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Развитие медицины и хирургии, в частности, в на- 
стоящее время происходит чрезвычайно бурно. Успехи 
биологии, биохимии, электротехники, общетехнический 
прогресс сделали возможным и эффективным лечение 
многих ранее неизлечимых болезней. Особые дости- 
жения отмечены в трансплантологии: сейчас с успехом 
заменяют полностью потерявшие свою функцию ор- 
ганы: сердце, легкие, печень, почки, поджелудочную 
железу, гипофиз, эндокринные органы. Стала возмож- 
ной реплантация органов, т. е. пришивание отторгну- 
того органа — пальцев, кисти, руки и ноги. Созданы 
методы, позволяющие удлинять или укорачивать ко- 
нечности, исправлять сложнейшие врожденные пороки 
практически любого органа. Разработаны методы и 
способы лечения тяжелых болезней у лиц пожилого и 
старческого возраста, многих инфекционных забо- 
леваний. 

Все эти достижения не могли не отразиться на 
деятельности всех медицинских работников, сделали 
их работу более напряженной, более ответственной. 
Можно уверенно сказать, что успех лечения, успех 
любой операции на 50% зависит от работы фельд- 
шера, медицинской сестры. От всего медицинского 
персонала требуется не только внимательное отноше- 
ние к больному, сопереживание его страданиям и 
пунктуальное выполнение врачебных назначений, но И 
высокий профессиональный уровень. Все их действия 
должны подкрепляться пониманием сущности происхо- 
дящих патологических процессов и функциональных 
расстройств. 

Данный учебник совершенно непохож на все пр 
шествующие учебники по хирургии. Логика построе 
‘его иная. Учащиеся последовательно изучают 5 
делов хирургии: у 
1) элементы хирургической деятельно 


ные объекты хирургической деятельности; 3) хирурги 
ческую деятельность на этапах лечения хирургического 
больного; 4) общие виды хирургической патологии 
врожденные и приобретенные заболевания; травма, 
химические и термические повреждения, хирургические 
инфекционные и паразитарные заболевания, нару- 
шение периферического кровообращения; 5) частные 
виды хирургической патологии. 

Разделы по общей хирургии написаны заведующим 
кафедрой общей хирургии И МОЛГМИ им. Н. И. Пи- 
рогова проф. В. М. Буяновым, по частной хирургии — 
зав. кафедрой хирургических болезней того же инсти- 
тута проф. Ю. А. Нестеренко, для которых это не 
первый учебник для медицинских училищ. Преды- 
дущие учебники были написаны ими раздельно и неод- 
нократно переиздавались. 

Авторы надеют что данный учебник позволит 
учащимся в полной мере освоить теорию хирургии и 
получить достаточный объем практических навыков, 
чтобы с первых дней своей тр ой деятельности быть 
уверенными в себе и быть І езными для больного. 
Все замечания по учебнику, направленные на его улуч- 
шение, авторами будут приняты с благодарностью. 


Авторы 


Понятие о хирургии и хирургических болезнях. Хи- 
рургия — раздел медицины, изучающий болезни и 
травмы, для лечения которых применяется оператив- 
ное вмешательство, т. е. физическое воздействие на 
анатомические структуры организма — пораженные 
ткани и органы. 

Диапазон оперативных вмешательств непрерывно 
увеличивается. В настоящее время нет ни одного ор- 
пана на котором было бы невозможно выполнить 
ту или иную операцию. Непрерывно увеличиваются 
возможности хирургов. Они получили в свое распо- 
ряжение целый ряд инструментов и приборов, во мно- 
Гом облегчающих выполнение операции: лазерный и. 
плазменный скальпели, установки, позволяющие опе- 
рировать на замороженных тканях (криоинструмен- 
ты), приборы, позволяющие разъединить или свари- 
вать ткани, в основу которых положен ультразвук. 
Создано большое количество сшивающей аппаратуры, 
позволяющей накладывать единичные швы и целые 
строчки, соединять самые мелкие и самые крупные 
структуры. 

Хирургия получила развитие с освоением техники 
микрососудистой хирургии благодаря операционным 
микроскопам и специальному микроскопическому хи- 
Рургическому инструментарию. Перестало быть леген- 
дой приживление отсеченных конечностей. 

_ Олагодаря энтузиазму хирургов при целом ряде 

заболеваний, на которые до последнего времени воз- 
_ действовали чисто терапевтическими методами, в на- 
оящее время стали производиться хирургические | 
при инфаркте миокарда, диабете, 


1) все виды открытых н закрытых повреждений 
опорно-двигательного аппарата, сосудов, внутренних 
органов, центральной нервной системы (ЦНС); 

2) гнойно-воспалительные заболевания мягких тка- 
ней и внутренних органов; 

3) врожденные пороки развития практически всех 
органов и систем; 

4) приобретенные заболевания, клиническое тече- 
ние которых сопровождается развитием грозных ос- 
ложнений, требующих их механической коррекции; 

5) доброкачественные и злокачественные опухоли, 
которые могут развиваться из любой ткани челове- 
ческого, организма; 

6) паразитарные заболевания: ЭХИНОКОККОЗ, опис- 
торхоз, цистицеркоз и др. 

Наиболее многочисле! 
рые гнойно-воспалительн 
ния мягких тканей и вну 
няег одно: при них хиру 
должна быть оказана мак. 
часы болезни, до развития 
этом необходимо, 


1ую группу составляют ост- 
` заболевания и поврежде- 
енних органов. Их объеди- 
еская помощь больным 
но быстро, в первые 
грозных осложнений. Шри 
фельдшер, медицинская се- 
стра владели дос ( знаниями по хирургии и 
умели действовать в этих экстренных условиях. 

Краткая история хирургии. В древние времена хи- 
рургия была в первую очередь рукодействием (греч. 
спегигата от сһеіг — рука + егвоп — действие). Тогда 
руками или простейшими инструментами исправляли 
наружные дефекты или оказывали помощь при ра- 
нениях. 

Высокого уровня достигла хирургия в Древней Гре- 
ции и в Древнем Риме. Врачи пользовались большим 
уважением, о чем говорят строки Гомера: «Многих 
воителей стоит один врачеватель искусный». Гиппо- 
крат (460—377 гг. до н. э.), открывший больницу 
на острове Кос, проводил лечение больных массажем, 
лечебной физкультурой. Он лечил переломы костей 
и вывихи суставов, раны. Им описан столбняк. Из 
многих гнойных болезней он выделил общую пнойную 
инфекцию. Им изучена и описана эмпиема плевры- 
И, наконец, Гиппократ создал первый кодекс врачеб- 
ной чести, получивший название «Клятва Гиппо- 
крата», который и сейчас лежит в основе клятвы вра- 
ча, получающего право на лечение больных. 

После падения Древней Греции центром развития 


| и 
ге 
науки стал Рим. Особое место в римской медицине — 
того времени имели труды Цельса и Галена. Цельс 
(30 г. дон. э.— 38 г. н. э.) оставил много известие 
трактатов, в том числе посвященных хирургии. НИХ 
описаны достижения хирургии того времени (удаление 
катаракты, трепанация черепа, камнесечение, лечение 
переломов и вывихов). Им описаны сохраняющиеся и 
сейчас классические симптомы воспаления, предло- 
жены способы остановки кровотечений — с помощью 
тампонады и наложения лигатур на кровоточащии 
сосуд. Гален (130—210) был выдающимся врачом и 
ученым. Его труды были основополагающими в течение 
более 1000 лет после его смерти. Он много времени 
посвятил изучению анатомии, описал многие хирурги- 
ческие приемы, и сейчас не потерявшие своего значе- 
ния (закручивание кровоточащего сосуда, наложение 
швов с помощью шелковых нитей), технику операции 
при заячьей губе и пр. 
Большое значение имели труды Ибн Сины (980— 
1037), известного в Европе под именем Авиценны. 
В его труде «Канон врачебной науки» имеется много 


глав, посвященных хирургии: распознавание опухолей, 
сшивание нервов, трахеотомия, лечение ран, ожогов 
Ит. д. 


В странах Европы значительный прогресс науки 
начался в эпоху Возрождения (ХМІ в.). Особую роль 
сыграли труды Везалия и Гарвея по анатомии и фи- 
зиологии. Наиболее видным представителем этого 
периода является французский хирург Амбруаз Паре 
(1517—1590). Им было создано новое учение об огне- 
стрельных ранах, в котором он доказал, что это осо- 
бый вид ушибленных ран, а не отравленных ядами 
как думали в то время. І 

Открытие эфирного наркоза созда 
хирургии. Шервая демонстрация эфирного наркоза 
публично была проведена 16 октября 1846 г. зубным 
о В. Мортоном в Бостоне (США). 
И открытии быстро) стала достоянием 
аз в сар - Уже в декабре 1846 г. под эфирным 

р рировал в Англии Листон, в январе 


Д а во Франции Мальчень, в декабре 1846 г. 
т нил наркоз Н. И, Пирогов, в феврале 1847 Е 
И. Иноземцев. Е 
Р  Пионерами применения мест 
ыли хирурги: нашей страны В. 


ло новую эру в 


ного обезболивани 
К. Анреп (1880) я 


А. И. Лукашевич (1886). Большую роль сыпрала 
клиника Н. М. Монастырского (1847—1888), где впер-. 
вые под местной анестезией выполнялись полостные 
операции. Е 

Новая эра в развитии местной анестезии началась 
в 1905 г., когда немецкий химик Эйнгорн синтезировал 
новокаин, получивший быстрое распространение как 
местное анестетическое средство. Развитие местного 
обезболивания в этот период (до 1917 г.) связано 
© именами крупных русских хирургов Р. Р Вредена 
(1867—1934), П. А. Герцена (1871—1947), В. А. ©те 
ля (1872—1932), И. К. Спижарного (1857—1924) и 
особенно А. В. Вишневского (1874—1948). 

Метод инфильтрационной анестезии А. В. Вишнев- 
ского получил очень широкое распространение. В на- 
стоящее время нет такой области организма, на ко- 
торой пельзя оперировать под местной анестезией, 
пользуясь методом, разработанным А. В. Вишневс- 
Ким. 

Величайшим событ века является работа 
Л. Шастера, открывшего омир и заложившего 
основу микробиологии. Дж. Листер, сопоставляя свои 
наблюдения за течени раневого процесса, пришел к 
выводу, что нагноение связано с проникновением в 
рану микробов и, чтобы предупредить это осложнение, 
микробы надо уничтожить. Для этого он предложил 
раствор карболовой кислоты. Так родился антисепти- 
ческий метод в хирургии, а затем асептический, в 
основу которого был положен принцип: все, что каса- 
ется раны, должно быть стерильно. 

Внедрение асептики, обезболивания создало усло- 
вия для бурного развития полостной хирургии. 
Хирургия в России оправданно делится на два 
периода: до и после Н. И. Пирогова. Хотя в хирургии 
допироговского периода существовали большие до- 
стижения, многие из которых имели всемирное зна- 
чение, тем не менее отцом русской хирургии по праву 
считается Н. И. Пирогов (1810—1881). Он сделал 
эксперимент основным при изучении влияния операций 
на организм и развитие функциональных расстройств. 
Уже в 1832 г. он подготовил диссертацию «Является 
ли перевязка брюшной аорты при аневризме паховой 
области легко выполнимым и безопасным вмешатель- 
ством?». Н. И. Пирогов явился основоположником экс- | 
_ Периментальной хирургии. Важным направлением его 


29 ‹ 


томин артернальных стволов и фасций» (1837). 


Топографическая анатомия — основа современной 


хирургии — в те годы была недостаточно о 
Н. И. Пирогов изучил топографическую 253 Е: 
областей человеческого тела. Для этого им были пред 
ложены и детально разработаны методы замора и 
ния трупов и их распилов. На распилах изучали П 
ложение различных органов, их взаимоотношение 


окружающими тканями. 4 Р 

В результате многолетней деятельности ПОЯВИ 
неоценимый труд Н. И. Пирогова — четырехтомный 
атлас топографической анатомии (1852). Это осново- 
полагающий труд, к которому обращаются все, кто 
занимается топографической анатомией и оперативной 
хирургией. Таким образом, Н. И. Пирогов является 
основоположником топографической анатомии. Им 
разработаны многие операции, д ‚на возможность 
производства костно-пластичес тераций. 

Большая роль принад. И. Пирогову в 
распространении наркоза в России, 1847 г. во время 
Кавказской войны (1847—1864) при осаде укреплен- 
ного аула Салты Н. И. Пирогов первым в мире при- 
менил эфирный наркоз в военно-полевых условиях. 
В эксперименте на животных им было изучено влия- 
ние эфира на ЩНС при различных способах введения: 
В прямую кишку, вену, артерию и др. 

Н. И. Пирогов по праву считается основополож- 
НИКОМ военно-полевой хирургии. Им введено в прак- 
Тику понятие: война — «травматическая эпидемия». 
Важнейшее значение оп придавал правильной органи- 
зации помощи раненым: сортировке их по срочности 
оказания помощи, эвакуации, госпитализации и т. д. 
о А Н. И. Пирогова является 

рядов сестер милосердия и привле- 
чение их к оказанию помощи раненым на поле боя. 


ом его работы ое опубликование класси- 

руководства «Начало общей военн Й 
нно-пол 

хирургии» (1877). к 


в России способст- 
септики, а затем и 


асептики. 
в нашей 


: к. 
деятельности явилось создание «Хирургическом ‘ана- 


За десятилетия после введения асептики в хирургии. 
было сделано больше, нежели за многие столетия до 


-этого. 


Одним из создателей первых русских хирургических 
журналов, учредителем Пироговских съездов был 
Н. В. Склифосовский (1836—1904), выдающийся хи- 
рург, ученый и общественный деятель, разработавший 
операции при зобе, раке языка, мозговых прыжах и др. 

Крупный вклад в хирургию внес А. А. Бобров 
(1850—1904) — создатель школы московских хирур- 
гов. Он разработал многие операции: при эхинококко- 
зе, прыже, написал учебник по хирургии и топогра- 
фической анатомии. Из его школы вышел выдающийся 
хирург С. Ш. Федоров (1869—1936), создатель собст- 
венной школы хирургов. Он явился основоположником 
хирургии мочевых путей, хирургии желчнокаменной 
болезни. 

В развитии хирургии важная роль принадлежит 
советским хирургам. Академик С. И. Спасокукоцкий 
(1870—1943), создатель большой хирургической 
школы, обогатил хирургию фундаментальными иселе 
дованиями по хирургии гнойных заболеваний легких 
и плевры. Им разрабатывались различные аспекты 
переливания крови. Он является автором многих опе: 
раций. Метод обработки рук хирурга по Спасокукоц- 
кому — Кочергину не потерял своего значения ии 
сегодня. 

Н. Н. Бурденко (1878—1946), выдающийся хирург 
и ученый, был первым президентом АМН (66) 
Большую роль в прогрессе хирургии сыграли его 
труды по военно-полевой хирургии и шоку, лечению 
ран, нейрохирургии, хирургии легких и т. д. 

Будучи главным хирургом Советской Армии, ОН 
разработал доктрину оказания помощи раненым ма 
всех этапах лечения в годы Великой Отечественной 
войны, что позволило возвратить в строй 73% раз 
неных. 

А. В. Вишневский (1874—1948) посвятил практи: 
чески все свои исследования проблеме трофическо” 
Функции нервной системы. Им разработаны новокан 

новые блокады, входящие в комплекс лечебных Мер 
приятий при многих заболеваниях, предложена ма 
ляно-бальзамическая повязка, сыгравшая важ 
роль в годы Великой Отечественной войны при ле, 
‘нии ран. Многие годы он являлся страстным 0р0 


> 
Яг 


вид инфильтрационной анестезии (метод ползучего ин- 
фильтрата пс Вишневскому, или так называемой фут- 
лярной анестезии) и сейчас с успехом используется 
при самых серьезных операциях. А. В. Вишневский 
является организатором Института хирургии АМН 
СССР, названного его именем. 

Н. Н. Петров (1876—1952) является создателем 
современной системы борьбы с раком. Его заслуги 
в развитии отечественной онкологии трудно переоце- 
нить. Очень много внимания уделено им лечению ог- 
нестрельных ран, детально изложенному в монографии 
«Лечение ранений на войне». 

Особенно бурное развитие в последние десятилетия 
получает торакальная и сосудистая хирургия. Пионе- 
ром сердечно-сосудистой хирургии в Советском Союзе 
был талантливый ученик С. И. Спасокукоцкого ака- 
демик А. Н. Бакулев (1890—1967), сделавший очень 
много для развития сердечно-сосудистой хирургии в 
нашей стране. 

Крупный вклад в развитие хирургии легких, сердца 
И сосудов внесли Ю. Ю. Джанелидзе, А. А. Вишневе 
ский. П. А. Куприянов, Б. В. Петровский, Е. Н. Ме- 
шалкин, В. И. Бураковский, В. С Савельев, М. И. Ку- 
Зин и др. 

Многие сложные операции, в том числе на сердце, 
н трансплантация сердца были бы невозможны без 
использования искусственного кровообращения, ко- 
торое было предложено в 1997 г. советским хирургом 

С. Брюхоненко. Он первым в мире применил в 
эксперименте искусственное кровообращение, сконсте 


руировав для этой цели специальный аппарат, назвав 
его автожектором. 


Современная хи 
тие, особенно впечатляют успехи 


трансплантологии, 


охирургии. 
рганизация хирургической помощи в СССР. Осо- 
остью организации хирургической 


ее максимальная приближен- 


что большая часть 
хирургических заболеваний требует неотложной по- 


АЯ одао же минут развития патологического 
про р аждом. учреждении организованы а 
Дер и, пункты первой медицинской помощи, Мног 
предприятия имеют здравпункты, в которых рабо а! 


0 


андистом местного обезболивания. А созданный им | 


фельдшера, медицинские сестры, оказывающие перв 
медицинскую помощь. На крупных предприятиях СОЗ 
даны медико-санитарные части, состоящие из поли: 
клиники, здравпунктов в цехах, разнообразных про. 
филакториев. | 

Наибольшая часть населения нашей страны полу. 
чает квалифицированную врачебную помощь в амбула- 
ториях, поликлиниках, травматологических пунктах И 
больницах. В каждой поликлинике имеется хирурги- 
ческое отделение, состоящее из смотровых кабинетов 
хирургов, одной или нескольких перевязочных, опера- 
ционной. Хирурги ведут амбулаторный прием, выпол» 
няют небольшие операции, перевязки, обслуживают 


больных на дому, выезжают на дом к больному на 
консультации, назнача‹ 


участковыми терапевтами. 
Больных, нуждающих. сном хирургическом ле 
чении, госпитализиру ирургические отделения 
больниц. 

В крупных больницах (и гральные районные, 06° 
ластные, краевые) им но четкая специали- 
зация хирургических от В них имеются обще- 
хирургические отделени рые могут быть плано- 
выми, где опе ЗЫП ‚я по плану в заранее 
намеченные сроки, и экс где операции вы- 
полняются экстренно, в бл ‚ минуты или часы © 
момента поступлех ия гнойной хирургии, в 
которых оперируютс больные с острыми гнойно- 
воспалительными заболеваниями мягких тканей, кос 
тей и суставов; специализированные отделения хирур- 
гического профиля — торакальные, проктологические, 
челюстно-лицевые, травматологические и др. Важней 
шим звеном больницы является приемное отделе. 
ние, где устанавливают предварительный диагноз, ор- 
ганизуют транспортировку больного в отделение. 

В системе хирургической службы СССР значитель” 
ную роль играют научно-исследовательские хирурги* 
ческие институты, республиканские центры хирургий» 
кафедры высших медицинских учебных заведений» 

этих учреждениях, оснащенных современной аппара- 
турой и инструментарием, выполняются самые слож? 
ные операции, разрабатываются новые. Для оказания 
экстренной помощи во всех городах и крупных — 
населенных пунктах имеются станции скорой 
омощи и пункты неотложной помощи (травматол 

кие, стоматологические и др.). Это специальные Я 


отдеј 


бригаде скорой помощи выполнить вызов, в какое 
лечебное учреждение доставить больного. Все станции 
снабжены парком машин скорой помощи, на многих 
станциях имеются специализированные машины ско- 
рой помощи (реанимобили), оборудованные современ- 
ными диагностическими аппаратами и приборами, поз- 
воляющими уже в машине начать осуществлять ква- 
лифицированную врачебную помощь. Врачи и фельд- 
шера, работающие на этих машинах, могут провести 
наружный массаж сердца, начать искусственную вен- 
тиляцию легких с помощью специальных дыхательных 
аппаратов, дать наркоз, перелить кровь или кровеза- 


менители, начать внутривенную инфузионную терапию, 
используя богатейший арсенал современных лекарст- 
венных средств, направленных на восстановление сер- 


дечной деятельности, поддержание артериального дав- 
ления и других функций организма. В распоряжении 
службы скорой медицинской помощи имеются и другие 
специализированные средства доставки больных: саб 
молеты, водные катера, вездеходы и др: 

Хирургия, как и вся современная медицина, — 
непрерывно развивающаяся наука. Поэтому каждый 
совершенствовать свое 
ую литературу и моно- 
ники проходят периоди- 
фикации, курсы усовер- 
дицинская сестра может 


ведении на дневном или 
вечернем отделении и стать хирургом. 


профилактические прививки. 
ях фельдшер может заменить 
амбулатории, време : 
Ым участком. При п 


ба 


— больницах на фельдшера может О возложено су 
точное дежурство о больнице Или приемному отде. | 
°  лению с обязательным вызовом специалистов. Как 

показывает практика, не менее '/з всего рабочего вре- 
мени фельдшер посвящает хнрургической деятель- 
ности, от него требуются глубокие знания хирургии, 

\ которые он обязан при необходимости применить в 
р любой период своей деятельности. Основным содержа- 
| нием работы фельдшера является своевременная диаг 
ностика острых хирургических заболеваний; умение 
диагностировать (или заподозрить) почти все хирурги- 
ческие болезни у больных и направить последних в 
больницу; быстро ориентироваться при несчастных 
случаях и повреждениях; быстро и квалифицированно 
оказывать первую медицинскую помощь; организовать 
правильную транспортировку пострадавшего в лечеб- 
ное учреждение. 


Фельдшер под руководством врача и самостоя- 
| тельно имеет право выполнять малые операции: вскры 
| тие поверхностных гнойников и флегмон, извлечение 


инородных тел из мягких тканей, если это не требует 
значительного нарушения целости тканей, перевязку 
| кровоточащего сосуда, наложение кожных швов На 
рану. Фельдшер имеет право пунктировать вены, брать 
из них кровь для исследований, осуществлять лечеб- 
ное кровопускание, вводить лекарственные растворы И 
препараты подкожно, внутримышечно, внутривенно, 
определять группу крови, вправлять несложные вы: 
вихи, накладывать гипсовые повязки. Он может также 
осуществлять липкопластырное вытяжение при пере 
ломах, выполнять местную анестезию охлаждением И © 
помощью раствора новокаина, должен владеть тампой 
надой при носовом и маточном кровотечениях, УМ 
произвести катетеризацию мягким катетером мочевого 
пузыря и промыть его, поставить кровососные банк 
провести. дренирование и промывание желудка, 6% 
рю ую клизму (очистительная, сифонная, лечеб, | 


Фельдшер под непосредственным руководство 
врача может ассистировать на операциях выполнят 
рентгеновские снимки, переливать кровь, провод Н 
ингаляционный, внутривенный наркозы 'бужиро 
уретру и проделывать некоторые другие 'манипуляци 

ельдшер имеет право выполнять обязанности 0р 
)ационной сестры, анестезиста, процедурной ме 


“ской сестры, НОО аа клинических отде- 
Й ии, перевя . а 
ось о еской медицинской сестры. 
Участие медицинской сестры в лечении хируртическово 
больного не менее важно, чем участие хирурга, Е 
как результат операции зависит от проводиноа аца Е 
цинскими сестрами тщательной ПОДЦОдОВКИ С 9 о 
операции, безупречного лечения и ухода за 2 Е 
в послеоперационном периоде и в период реабили 
ции — восстановления работоспособности и ликвида- 
ции последствий перенесенной операции. Е 
Характер деятельности медицинской хирургической 
сестры различен и зависит от того, в каком медицин= 
ском подразделении она работает. Я 
В хирургическом стационаре больше всего обязан- 
ностей и ответственности у. палатной сестры. В пред- 
операционном периоде, когда больной обследуется, 
сестра следит за своевременным проведением диагнос- 
тических исследований, соблюдс т всех предписан- 
ных врачом требований подготов к ним. Любая 
неточность при проведении иссле ания может при- 
вести к ошибочным результатам, неправильной оценке 
состояния больного и как следствие стать причиной 
неблагоприятного исхода лечения. 
Исход операции может зависеть от того, насколько 
точно медицинская сестра проводит перед операцией 
назначаемые врачом различные лечебные процедуры: 
например, неправильно выполненная очистительная 
клизма у больного с заболеванием толстой кишки 
может стать причиной расхождения наложенных ШВОВ 


и перитонита, что в большинстве своем заканчивается 
смертью больного. 


Особое внимание меди! 
лять оперированному бол 
периоде нередко внезапно 
нения, которые сестра должна своев 
и уметь оказать необходимую в 


цинская сестра должна уде- 
ьному. В послеоперационном 


палатных сестер, имеются КО ера 
— сестры, перевязочнои сестры, операи 
которые выполняют определенны Е ет на них 
функции. Шри наличии в больнице пр ‚ анесте 
зиологического и реанимационного отделений в’ них 
имеются также медицинские сестры, участвующие в 
лечении хирургических больных,— хирургические сез 
стры приемного отделения, сестры-анестезисты, сесте 
ры-реаниматологи. 

В соответствии с законодательством по здравоохра- 
нению медицинские сестры должны осуществлять уход 
за больным, кормление тяжелобольных, проводить саг 
нитарную обработку хирургических больных при по 
ступлении. По назначению врача медицинская? сестра 
может накладывать все виды бинтовых повязок, де: 


| лать подкожные инъекции и вливания, внутримышеч- 
| ные инъекции, всевозможные клизмы (очистительные, 
| лекарственные, капельные-питательные), под наблю- 
| дением врача сестра может осуществлять катетериза» 
| цию мочевого пузыря мягким катетером, делать пере 
| вязки, осуществлять зондирован желудка. 

й - При выполнении несложных хирургических манипуе 
| ляций сестра является активным помощником: при 
( пункции серозных полостей и удалении из них ЭкСсу= 


дата, при наложении гипсовых повязок, при венепунк 
ции и внутривенных вливаниях, при переливании 
крови. 

Важной обязанностью сестры в отсутствие врача 
является умение оказать первую доврачебную меди: 
Цинскую помошь, включая реанимацию (наружный 
массаж сердца и искусственное дыхание) при останов» 
ке кровообращения и дыхания, обеспечить квали? 
фицированную транспортировку пострадавшего В 
лечебное учреждение. 
ие первой медицинской помощи является 
пром о оо медицинского работника независим 
выполнения а. Неоправданное уклонение 01 
я м” профессиональных обязанностей 
А и дисциплинарную или уголовную 0% 
ине = асем кто посвятил себя практичес 

‚ Должны помнить: больной прежде все 


Раздел 1 Р 
ЭЛЕМЕНТЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ 
ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 


Глава 1 
ПРОФИЛАКТИКА ХИРУРГИЧЕСКОЙ 
ИНФЕКЦИИ 
1.1. Роль микробной флоры в развитии 
гнойной инфекции А 
Первое фундаментальное ОВЕН, зоа 
лей гнойной инфекции было проведено Р. Коха а 
1878 г. Были получены основополагающие данные 


о роли и специфичности влиян Вр на оргак 
низм человека. Қ наст му вү З СОЕ о 
тнойные хирургические заболевания могул ВАЩЕ 
30 видами аэробных и анаэроб! ии, 9 видами 
прибов и 8 видами вирусов ) 1 ть пред- 
ставляют так называемые споро ющие бактерии 


и вирусы, многие из которых вызывают очень тях елы 
осложнения и олеваг 09065 
организмы очень стой! ОЗДЕНОТВИНИЕ 
поэтому для их  уничтоже особые 
условия стерилизации. Многи еские сред- 
ства не могут их уничтожить, погибают при 
кипячении, даже повторном, дро( М гак как сохра- 
няю свою жизнедеятельность при температуре 100° С 
и выше. Эти микроорганизмы погибают только при 
температуре 120°С и выше, что достигается в спе- 
циальных стерилизаторах: паровых стерилизаторах 
(автоклавах), сухожаровых шкафах и др. 
Гнойно-воспалительные заболевания 
вают стафилококки, стрептококки, бактерии группы 
протея, синегнойная и кишечная палочка. Наиболее 
частым возбудителем гнойных заболеваний является 
стафилококк, а также прамотрицательная микробная 
лора. Общими признаками различных возбудителей 
Являются высокая адаптационная способность микро- 
бов в отношении среды благодаря быстрой изменчи- 
Вости микроорганизмов; способность вырабатывать 
:Различной активности экзотоксины, облегчающие про- 
никновение микробов в макроорганизм и определяющие 
инвазивность: патогенность — способность вызывать 


чаще вызы- 


развитие нагноительных процессов в организме, с а 
собность вырабатывать ядовитые про (экзо- | 
эндотоксины) разнообразна у разли т штаммов 
одной и той же группы бактерий. се бактерии 
вызывают однотипные воспалительные реакции в ор- 
ганизме в ответ на их внедрение. 

Развитие заболеваний и гнойных осложнений за 
висит от многих условий: общего состояния боль. 
ного, его возраста, различных отягчающих факторов 
(авитаминоз, хронические заболевания: сахарный 
диабет, туберкулез, онкологические процессы, аллер- 
гия и т. д.), особенностей входных ворот для инфек- 
ции (наличие питательной среды, отсутствие или 
наличие доступа кислорода). 

Входные ворота и их значение для развития гной- 


| 
| ной инфекции. Входными воротами может явиться 
і любое нарушение целости кожных покровов и сли: 
И зистых оболочек. Ненарушенные кожные покровы и 
| слизистые оболочки надежно п храняют организм 
| от вторжения микробов, а следовательно, развития 
- гнойной инфекции, 
К сожалению, сложилось убеждение, что гнойная 


инфекция может развиться только в больших, размоз- 
женных, загрязненных ранах. И в целом это верно. 
Однако такие раны обращают сразу на себя внимание 
и подвергаются своевременной полноценной первич- 
ной хирургической обработке, в то время как неболь: 
шие, безобидные по своему внешнему виду повреж 
дения (укол иглой, ссадина и др.) не только не под» 
вергаются первичной хирургической обработке, НО 
нередко, ускользают от внимания медицинских работ 
ников. Следует считать правилом, что любое повреж 


дение — это входные ворота для инфекции и требует 
обязательной обработки. 


В настоящее в 
дации по про 
тактной и 


та «Синистерства здравоохранения < 
Улучшении медицинской по! 


о че" Е 


ческими заболеваниями _ 


Й и ГИ и 
больным с гнойными хирур, а. 


и усилении мероприятий по 999 

о микроорганизмы присутствуют и. 
на 

на наших руках, арумен адар меро- 

ООО то разр недопущение попадания 

приятий, рассчитанная на микробов, уже по- 

р и ть важной 

вших в рану, является оче Е 
а. черная инфекция может Ще верану 
двумя путями — экзогенным и эндогенным. МЕ. 

Экзогенный путь — проникновение инфекц 
в рану из внешней среды. Это может происходить 
воздушным, капельным, контактным или импланта- 
ционным путями. 

Эндогенный путь связан с проникновением 
в хирургическую рану инфекции, уже имеющейся в 
организме больного. Шри этом могут быть явные, 
манифестирующие патологические процессы — воспа- 
ленные с гнойниками миндалины, разрушенные кари- 
есом зубы, различного рода гнойничковые заболе- 
вания кожи и т. д, а также скрытые процессы в 
организме человека, например, хронические заболе- 
вания миндалин, поражение десен, рото- и носоглотки, 
придаточных пазух (гайморовые пазухи), почек, кото- 
рые могут быть выявлены только в процессе опроса, 
внимательного осмотра и тщательного обследования 
больного. 

Операционная травма, ослабляя защитные силы 
больного, может способствовать обострению уже 
имеющегося гнойно-воспалительного заболевания и 
Ее ДрСстранению инфекции на область оперативного 

ьства, что вызывает нагноение раны. 
ет пути распространения эндогенной 
: огенный, т. е. по кровеносным сосу- 
огенный — наиболее частый, 
в зону операции по лимфа- 
и контактный, когда эндогенная 
рану непосредственно из окру- 
я органов, пораженных ин 3 
цией. Профилактика эндогенной т. Е 


° лактики ее распространения, Для этой цели прим 
различные лекарственные химиопрепараты, ант 


ТИКИ. 


1.2. Асептика 


Асептика — комплекс мероприятий, направленных 
на предупреждение проникновения микроорганизмов 
в рану и в организм в целом. Асептика преследует 
две основные цели: защиту организма больного и 000 
Сенно раны от контакта с внешней бактериально зара. 
женной средой; уничтожение микроорганизмов © по: 
мощью физических, химических, биологических и мека: 


нических методов на всем, что может соприкасаться 
с раной больного или через естественные отверстия 
с внутренними органами, а также на предметах, 
которые могут стать источником распространения 
’ внутрибольничной инфекции 

Современная асептика предусматривает Унизто» 


жение микробов при различных видах инфекции = 
воздушной, капельной, конта ной и имплантационной 

Воздушная инфекция и ее профилактика. В пос 
ледние годы установлена важная роль воздушной 
инфекции в развитии гнойно-воспалительных осложне 
ний. Этому виду распространения инфекции долгие 
годы не придавали серьезного значения. Мод возду 
ной инфекцией понимают микроорганизмы, находящи 
еся в воздухе во взвешенном состоянии. Количество 
бактерий в воздухе увеличивается прямо пропорцио 
нально количеству пылевых частиц. Борьба с запылен 
ностью воздуха в помещении стационара и особенно 
в перевязочных залах и операционных блоках ЯВЛЯ, 
ется основой профилактики воздушной инфекций» 07 
ромное значение для борьбы с запыленностью воздух. 
имеет влажная уборка и оснащение больниц конди 


онерами. А. 
нфе 
Инф я 


Капельная инфекция и ее профилактика: 
Шия В воздухе может содержаться в капельках ао 
Е во взвешенном состояний: _ 
ещи Воде образуется, как правило, ИЗ 

ле а Даже при обычном негромком разі 

Ки слюны изо рта могут разлетаться на Р 

52 м› а во время громкой, возбужденно! 
ее крике — значительно дальше, Слюна. 

> Роль в инфицировании раны и ©РГ 


5 


человека в целом. Для профилактики капельной ин 


ен  — — Е Е ой бы | 


нятий: а) все боль- 
фекции проводится НИ ) ой 
га Оаа аар. а альными явлениями со 
ной температурой тела, катар а ационную 

«НЕ іхательных путей в опер 

стороны верхних ды ‘и поинимающие участие 
Е а зан и ими должности, 
в операциях, не ИМ а ча оторинола» 

а егулярно обследоваться у врача 
а, ним бактер лолаи ае Коша 
ролем рото- и носоглотки; 6) при наличии у СЛ т 
мых в посевах патогенных микробов (таких лиц 
называют бациллоносителями) проводят соо тветствую- 
щее лечение (санацию); в) обязательно ношение 
маски, закрывающей рот и нос. Маски обычно шьют 
из марли. Следует помнить, что четырехслойная маска 
задерживает до 90-94% микроорганизмов. „Маска, 
состоящая из 6 слоев марли, задерживает до 97 % бак- 
терий в выдыхаемом воздухе. / ения про- 
никновения капелек слюны через марли иногда 
применяют прокладки ваты ме марли. 

Контактная инфекция и ее ка. Это один 
из самых частых источников и зования ран: 
Контактная инфекция з: ня инфекции 
в рану через любые прел дственно всту- 
пающие в контакт с раной (пер: и, инструменты, 
белье, перевязочный материал, дренажи, тампоны, 
инъекционные и хирургические иглы), И руки хирурга 
и его помощников. 

В связи с этим профилактика контактной инфекции 
Заключается В стерилизации всего, что соприкасается 
с ранон, вводится в организм человека во время 
операций, перевязок, инъекций и т. д. Стерилизация 
достигается с помощью физических и химических 
методов. 

К физическим методам относится тепловая стери- 


лизация: пастеризация, кипячение, стерилизация паром 
под давлением, сухим жа 


иж ром, а также ультразвуковая 
А химическим метод относится 
ие для этой различных химических 

> паров формалина, раствора иода, хлоргекси- 


Дина биглюконат Й 
на а (гибитан), надмуравьиной кислоты 


‚ Пастеризация — 
их жидкостей 


непос] 


ам стерил изации 
цели 


2п0с00 обеззараживания о 
при котором 


ргани- 
последние нагрев 


1 


т В 


ЮТСЯ до температуры ниже 100° С, кот 
вегетативные формы микробов. В 
пастеризация широко применяетс 
ния молока, сливок, 


`да гибнут, 
настоящее ру 
Я ДЛЯ консервир 


плодово-ягодных соков, В бакте 
риологических лабораториях пастеризацию применяют 
для стерилизации белковых, питательных с | 


НХ повторного нагревания до 55—60° С 

30 мин. Пастеризаци; 

для профилактики ряда 
Стерилизаци кипячения при: 

меняется В исключите. ЬНЫХ случаях, В основном В 

небольших лечебных 

ленини инструменты 


молока широко используется 
инфекций. 


я методом 


учреждениях. Бывшие в употреб- 
мачивают в растворе «Биолот» 
или моющем раство гоящем из перекиси водо- 
рода, дистиллированной воды и моющего средства 
«Новость», «Лотос \‹ и др., затем в этом же 
растворе их моют с нп. щетки, после чего укла- 
дывают в дезин ' кипятильник, заполненный 
2% раствором бика! атрия на дистиллирован- 
ной воде (рис. 1.1) мя стерилизации отсчитывается 
после начала ения, оно составляет 30—60 мин в 
зависимости от загрязнения инструмента. 

Режущие инструменты (скальпели, ножницы, разг 
личные ножи) подвергать длительному кипячению 
нельзя, так как они портятся. Скальпели, ножи, нож- 


1701 


Т е! 
1.1. Виды кипятильников для стерилизации инстру; 

< внешним источником тепла; 6 — электрический перенося 
р ° электрический стационарный (С-60). _ 


тин, затем вынимают и погружают на“: 
сле чего их можно использовать. ' 
_Кипячение применимо для дезинфекции меди 
ской посуды, лотков, перчаток. Перчатки перед стер 
лизацией промывают водой, на сутки замачивают в. 
растворе антисептика (3% раствор лизола, моющего 
средства), после чего их моют в теплой воде с мылом. 


а Стерилизацию перчаток методом кипячения проводят 
ОМ в дистиллированной воде без добавления бикарбоната 
Потреб, натрия в течение 15—20 мин. 
ИОлоту Стерилизация шприцев кипячением возможна В 
И Водо. исключительных случаях. Их стерилизуют в разобран- я 
Редства ном виде, особенно когда поршень их металлический. ый 
том же Перед стерилизацией шприцы погружают в горячий „1 
`о укла. моющий раствор и тщательно моют для удаления 
тненный остатков лекарственных веществ, крови и др., после 

чего их промывают в дистиллированной воде. Шри 
‘ирован- использовании метода кипячения шприцы кипятят в 
ывается 2% растворе бикарбоната натрия на дистиллированной | 
) мин в или обычной воде в течение 30 мин. 

Такой метод стерилизации не является надежным, 

цы, раз- поскольку вирусы, в частности вирус гепатита, и споры 
пячению бактерий выдерживают длительное кипячение. Дробное, 
<и, НОЖ- повторное кипячение также не гарантирует ликвида- 

цию вирусов и спор. Это сделало необходимым создать 

приборы для стерилизации с более высокой темпера- 

турой (150—200° С). В настоящее время стерилизацию 

осуществляют паром под давлением или прокалива- 
й нием (при 200° С) в сухожаровом шкафу. 
==» 


Стерилизация паром под давлением. 
Этот метод в основном используют для стерилизации. 
белья и перевязочного материала. Стерилизация паром 
под давлением осуществляется в специальном аппа- 
рате — паровом стерилизаторе, давление пара внутри 
аппарата определяют по манометру; предохранитель- 
НЫЙ клапан, через который автоматически сбрасыва- 
ется избыток пара, позволяет поддерживать давлен 
В автоклаве на нужном уровне. Паровые стерили 
Торы имеют различную форму — вертикальную, Г 
о тальную, могут быть в виде шкафа (одно- и 
ронний). В настоящее время выпуска 8 
ОСТЬЮ автоматизированные системы для сте 
Паром под давлением. При этом автомати 

3 мойка шприцев, игл, перчат 


ов: их высушивание проводится по | 
программе, которая строго индивидуальна 
мости от вида стерилизуемых материалов. пе 
ные сигнальные устройства сообщают 0б ОКО; 
времени стерилизации. При этом принцип Устрой 
всех этих многообразных по форме и степени авт 
тизации аппаратов одинаков. 
Каждый паровой стерилизатор состоит фактичес 
из трех частей: парообразователя, стерилизационно} 
камеры и кожуха для защиты персонала от возмож 
ожогов. Парообразователь и стерилизационная кам, 
подвергающиеся повышенному давлению, делаютсяи 
прочных марок стали. Стерилизационная камера со і 
тоит из двух металлических цилиндров, вставленныхи 
друг в друга. Сбоку устанавливается водомерное 
стекло, оканчивающееся воронкой для заливки вода 
в парообразователь. Между водомерным стеклом и. 
парообразователем имеется кран, регулирующий по- 
дачу воды (рис. 1.2). С другой стороны имеются 
кран, отводящий воздух и ›, манометр и предохра- 
нительный клапан. Дверца стерилизационной камеры 
сделана из двух слоев, герметически и прочно завин 
чивается. в 


(автоклав). 
1 — стерилизационная кам 
2 — предохранительный | 
пан; 3 — стенки каме 
наружный 5 


зацию паром под давлением о 
‘лощей последовательности. Чере: 
затор наливают воду, уровень которой к 


уется водомерным стеклом. Затем перекрыв 


тома. \ _ кран, ‘располагающийся между водомерным стеки 1 
автоклавом. В стерилизационную камеру загружают 
чески } Материал, подготовленный для стерилизации, после 
хонной чего закрывают и завинчивают крышку авторе 
ожных Предохранительный клапан устанавливают 
| З \ заданное для стерилизации давление от І до 2 атм, 
амера, затем кран, отводящий воздух пара, открывают и 
ся из включается подогрев. После выхода из крана всего 
ра сос- | воздуха и появления пара кран закрывают. Давление | 
ленных в стерилизаторе доводят до | атм и отводящий кран ( 
мерное вновь открывают, чтобы вышли остатки воздуха, 3 
и воды | после чего его вновь закрывают. Давление в аппарате Д7 
КЛОМ и = доводят до заданного уровня и с этого момента начи- я 
тий по- нают отсчет времени стерилизации. Так, при давлении 
:меются пара | атм температура внутри аппарата будет равна м 
едохра- 1202 ©, а время стерилизации должно составлять 1 
камеры 1ч. Шри давлении пара 1,5 атм температура повыша- | 
> завин- ется до 127°С, а срок стерилизации сокращается | 
до 45 мин. Давление 2 атм создает температуру внутри 
аппарата 134° С, а срок стерилизации при этом равен 
30 мин. 
После окончания процесса стерилизации открывают 
выпускной кран и пар выходит наружу (лучше на 
кран надеть длинную резиновую трубку, конец которой 
опустить в ведро или таз с хлорной водой, что предох- 
раняет стерилизационную от сырости). Отвинчивают 
Крышку парового стерилизатора после стравлива- 
МИЯ давления. Нельзя ожидать полного охлажде- | 
нальноя г НИЯ стерилизатора, так как конденсация пара приво- > 


ДИТ к образованию жидкости и стерилизуемые мате= и 
в). раї Риалы становятся влажными. Ы: 
| и рилизация паром под давлением — сложная и 
НР ‘дура, при которой существует опасность взрыв 

ата. Поэтому в стерилизационной должен б 
ально обученный персонал, досконально изуч 


ику безопасности. 


специ 


ые вместилища, стерилизаци 
(биксы), которые предназначены. 
ичных предметов и да. 
Они бывают округ: 


— 
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Рис. 1.3. Виды стерилизационных коробок (биксы). 


а — круглая коробка, подготовленная к стерилизации; 6 — та же коробка 

после стерилизации (отверстия закрыты, замок опломбирован); 8 = 

прямоугольные коробки, снабженные съемными фильтрами; 1 — ПФ-10; 
2 — ПФ-36, 3 — ПФ-12. 


угольной формы, различной емкости, изготовлены И 
нержавеющей стали. Емкость плотно закрывается 
крышкой, которая прикреплена к корпусу коробки 
пстлей и закрывается замком. По периметру коробки 
имеются отверстия, которые открываются и закры’ 
ваются с помощью подвижного металлического пояса 
укрепляющегося с помошью специального замка. 91 
конструкция имеет недостаток, так как металлический 
пояс недостаточно герметичен и при длительном 04 
нении окружающий в 


отверстия внутрь, инфицируя хранящи 


‘содержимому. К ручке коробки прикрепляют 
на которой записывается, кому принадлежит мат 
та стерилизации. 
а, оавершения стерилизации и извлечения 
коробки из стерилизатора сразу же закрывают метал- 
лическим пояском боковые отверстия. В закрытой’ 
коробке материал считается стерильным в течение 72 9 
Получают распространение старилизационные ко- 
робки, снабженные антибактериальными фильтрами 
(КСПФ), в которых срок хранения стерильного мате- 
риала может быть увеличен до | мес. Если коробку 2 
открывали, то находящийся в ней стерильный материал 
! может использоваться только в течение этого дня. 
Стерилизация инструментов проводится после их 
дополнительной обработки, как это описано выше, 
можно вместе с перевязочным материалом и бельем 
под давлением 1,5 атм в течение 45 мин. 


ТТУ 


Стерилизация шприцев и игл осуществляется после 
их мытья и сушки. Шприцы разбирают и укладывают 
в бумажные пакеты или заворачивают в марлю. 
Вместе со шприцами укладывают и инъекционные 
иглы после извлечения из них мандренов, так как 


последние вызывают коррозию игл. Срок стерилизации 
такой же, как и для инструментов. 

Резиновые трубки, катетеры, дренажи перед сте- 
рилизацией промывают проточной водой, выдерживают Я 
В течение часа в 1% растворе хлорамина, вновь про- | 
мывают проточной водой и высушивают. Затем их 
заворачивают в марлю и стерилизуют при 1 атм в 
течение 45 мин. | 

Перчатки после обработки, которая проводится 
так же, как и перед стерилизацией кипячением, высу- 
шивают, пересыпают тальком во избежание склеива- 
НИЯ, каждую перчатку обертывают марлевыми салфет- 
ками и стерилизуют в течение 45 мин при темпера- 
Туре 120° С. 
более достоверным методом контроля за 

рильностью при стерилизации паром под 
ВА является бактериологический, который не м 
ет свидетельствовать об инфицировании | 
робной тх объектов, но и указывать на вид МИК- а 
обычно ор 1 Л ее особенности. Результаты посевов 
ИВ ПА ыть получены через 48—72 ч. Т. 

необходимо проводить не реже 1 
с соответствующей регистрацией в жу 


Для повседневной оценки стерильности обычно ису 
зуют химические вещества, которые изменяют 

о о Э 
ческие свойства при 120—132° С. Это порошок с 


бензойная кислота с фуксином, О-манноза, НИКОТина 

мид. Промышленность выпускает индикаторы, о 0) 
вые к употреблению. Наиболее часто Используют д. 
смесь бензойной кислоты с фуксином, которая п 

температуре 120°С изменяет цвет на фиолетовый сл 
При отсутствии стандартного индикатора его приго. в 
товляют самостоятельно. Вещество насыпают в не. 28 
большую пробирку, закупоривают кусочком ваты и 10 
помещают среди объекта, подлежащего стерилизации. ре 
Если индикатор не изменился (не расплавился, не еч 
изменил цвет), то стерилизации не произошло и ма. ри: 
териалом пользоваться нельзя. 50 

В последнее время выпускают гермоиндикаторную пр 
бумагу, изменяющую свой цвет в зависимости от опре бро 
деленной температур! времени экспозиции. 

Сте рилизаці и паром. Металли- кот! 
ческий инструментарий ее всего стерилизуется и 1 
сухим жаром, прокалі ‚ специальных сухожа- ОТ Е 
ровых шкафах. Су шкафы работают на 7 
электричестве. Хирур гиструментарий, подоб с бр 
ранный для определенной операции, укладываюл в 1:25 
Специальные металлические сетки и помещают на Этил 
полки шкафа-стерилизатора. Шкаф закрывают и вклю паке 
чают электронагревательный прибор Г 

Температура внутри шкафа через 10—15 Мин испо, 
достигает 140° С, с помощью регулятора она може глуб; 
быть увеличена до 200° С. Длительность стерилизащий Долж 
зависит от температуры: при температуре 1609 С она течен 
равна 150 мин, 180° С — 60 мин, 200° С — 15 МИ Для 
считая от момента достижения заданной температуры: Издел 
Для контроля эффективности стерилизации В Су С ран 
жаровых шкафах используют: левомицетин (темпера Для и 
тура плавления 150—160° С), сахарозу и вини) а, Л; 
кислоту (180° С), гидрохинон, тиомочевину (болек и а | 
180° С). Наиболее удобен промышленный ИНДИ Злуце 
тор — запаянные трубочки, внутри которых находи ции о: 
порошок — смесь сахарозы и винной кислоты» Изд Ш 
1805 © порошок становится жидкостью. мс лек Ли 
;, · Сухожаровые шкафы обычно расположены В 0 а таре 
_ Рилизационной комнате, рядом в операционной. озак) 
_ Различаются по размерам — от небольших, в К т 


можно стерилизовать несколько инструментов, 29 


Рая 

летоз 0 
© приго. 
ЭТ в не 

ваты 

‘Лизации, 
иЛСЯ, не 
ло и ма- 


каторную 
и от опре- 
13 

Металли- 
›илизуется 
Хх сухожа- 
›отают на 
ий, подоб- 
‚лывают В 
ощают н 


для 5—10 операций. 


ельных, где стерилизуют несколько сеток ©. МА ро 
Забор сеток из ‹стерилизатора осуоссаоа 
операционная медицинская сестра, полностью’ одетая 
для выполнения операции. А 

Газовая стерилизация основана на свой 
ствах некоторых газов оказывать бактерицидное 
влияние путем физической и химической адсорбции 
на стерилизуемых объектах. Наиболее важен этот ме- 
тод для стерилизации изделий из полимерных мате- 
риалов (эндоскопы, изделия из пластмасс). 

Самым распространенным газом, употребляемым 
с целью стерилизации, является окись этилена, бакте- 
рицидные свойства которого были выявлены более 
50 лет назад. Этот газ взрывоопасен, поэтому его 
применяют только в смеси с двуокисью углерода, 


`бромидом метила. 


Созданы специальные газовые стерилизаторы, в 
которых создается определенная концентрация газов 
и влажность. Время стерилизации в зависимости 
от вида стерилизуемого материала от 3 до 94 ч. 

Так, в СССР применяется смесь оксида этилена 
с бромидом метила (смесь ОБ, ОКЭМБ) в соотношении 
1:2,5. Стерилизацию производят в упаковке из поли- 
Этиленовой пленки в пергаментной бумаге, в бумажных 
пакетах. 

После газовой стерилизации предметы могут быть 
использованы только после выхода проникшего в их 
глубину газа. Для этого все стерилизованные объекты 
должны помещаться в вентилируемом помещении в 
течение 1 сут для изделий из металла и стекла, 5 сут — 
Для изделий из резины и полимеров, 14 сут — для 
Изделий, предназначенных для длительного контакта 
© раневой поверхностью (свыше 30 мин), 21 сут — 
для изделий, используемых в педиатрии. 

Учевая стерилизация. Получает все боль- 
шее распространение стерилизация ионизирующим 
"Злучением, ультрафиолетовым облучением. 

ТЕ, С ие У-лучами применяется для стерилиза- 
ао материала, эндопротезов, медицинских и 
ле т оразового пользования (шприцы, катетер 98 
%енные растворы и др.). Стерилизация надежна, 
как предметы стерилизуют в герметичной у! 
‚ стерильность их сохраняется многие ме 
Одготовка рук к операции. Медицинс 


шер должны постоянно следить за 


ок, Их следует оберегать от травм, За р. 
ое. особенно землей, содержащей различную, (‹ 
в том числе и анаэробную, микробную флору. Наличие 
ссадин, очагов воспаления, мозолей на кистях исклю. 2 
чает участие в операциях, манипуляциях, требующих 85 
стерильности. Ногти должны быть коротко подстри= ра 
жены, так как подногтевые пространства — самые геј 
загрязненные части рук. Применение стерильных пер- 
чаток не исключает обработку рук. ци! 

В настоящее время в овновном применяются спосо: ру! 
бы обработки рук, основанные на воздействии актив- По 
ными антисептиками. мы. 

Метод Спасокукоцкого—Кочергина рук 
основан на растворении щелочным раствором аммиака рец 
жиров на поверхности, в криптах и порах кожи и уда- сал 


лении вместе с раствором бактерий. Руки моют в про" 
точной воде с мылом с целью удаления бытового заг- сухс 


рязнения, а затем в свежеприготовленном теплом ея 
0,5% растворе нашатырного спирта, в двух стерильных 10 < 
Тазах. Моют руки с помощью :рильных салфеток о 
по 3 мин в каждом тазу. С тку рук выполняют в 
в определенной последовательности. Вначале моют ла: го 
донные, затем тыльные поверхности кистей, тщательно ир 
обрабатывая каждый палец, особо обращая внимание л, 1 
на мытье межпальцевых промежутков и ногтевых лож. КЬ ДС 
После этого обрабатывают предплечья. Перед оконча: а 0020: 
нием мытья рук еще раз моют пальцы, межпальцевые т 
‚ промежутки и ногтевые ложа. Руки вытирают стериль- ми 2 
ными салфетками в течение 3 мин, обрабатывают 206 


салфетками, смоченными 96% спиртом. 20 


г 
Обработка рук раствором хлоргексі& вр 
дина биглюконата (гибитаном). Гибитан выпу’ Ци аа 
скается в виде 20% водного раствора в стеклянных тае 
ах емкостью по 500 мл. Для мытья рук исполь вают 
1 г о/о спиртовой раствор препарата. Для его пол а 
О араг разводят в 70% этиловом спирааи Ультра 
мо После обычного гигиеническоа Мет 
протирают стериль, тоу УКИ ополаса то 65% с 
ват салфетк р аА феткой, а затем обра 780" нки н 
ОМ, течела двумя), смоченными этим раб ал “Ключ 
° Феткой. допо неа Руки вытирают стерильной Со о Во - 
— Производится. ная обработка рук спиртом оч9соб ол 
905 "тку! 


Работка рук раствором надмура 


ля обработки р ор по. 1 
перекиси водорода и и кислот 
В стеклянный сосуд наливают 17,1 мл 33% п еқ 
водорода, 6,9 мл 100% муравьиной кислоты (8,1) л. 
85%) и до | л дистиллированной воды. Полученный { 
раствор хранят не более суток в стеклянном сосуде с 


Самые | герметической пробкой в холодильнике. 
ІХ пер. Обычно раствор готовят и используют в день опера - 
ции. Перед обработкой антисептическим раствором , 
спосо- руки моют водой с мылом (без щетки) в течение 1 мин. | 
актив- После этого их ополаскивают водой для удаления 
| мыла и вытирают насухо стерильной салфеткой. Затем 
ргина руки обрабатывают в течение | мин раствором по 
ммиака рецептуре С-4, после чего их вытирают стерильной 
салфеткой и надевают стерильные перчатки. 
Е После окончания операции для профилактики 
вре сухости кожи и появления трещин руки смазывают 
Е смягчающим составом, кремами. 
тепло Обработка рук 5% новосептом или 
рильных 1% дегмицидом. Руки моют водой с мылом, осу- 
алфеток шивают, после чего в течение 2—3 мин протирают 
полняют салфетками, смоченными этими веществами. Обработка 
коют ла- спиртом не нужна. 
пательно Обработка рук церигелем. Руки моют 4 
‚нимание проточной водой с мылом и осушивают. В ладонь 
ых лож. наливают 3—4 мл церигеля, растирают его по кистям 
конча- В течение 10—15 с. На коже образуется пленка, кото- 
ьцевые рая достаточно прочна и практически не пропускает 
стериль: Микроорганизмы. Удаляется пленка спиртом. 
батыва Е» обработки рук ультразв уком используют 
раторы, которыє распространяют ультразвуковые 
екс Волны В жидкостях. Ультразвук отличается бактери- 
рг ып: ЦИдным Действием, усиливающимся раствором гиби 
тан В аных г а. Руки моют проточной водой с мылом и осуши- 
гекля поль | ое осле этого руки погружают в ванну с антисеп- | 
ул Корм средством (гибитан) и включают генератор 


а8вука. Через 30 с руки стерильны. 
етоды обработки, основанные на дублении кож 
0 Спирт, спиртовой раствор танина и др.), практи 
КЛ именяются и могут быть использо 

ин ЛЬНО экстренных случаях. 


Учреждениях при обработки 
И 


Методы обработки операционного аА, Операцион 

ле — место действия хирурга, и очень важно, 
чада оно по возможности, было освобождено ог 
организмов. Для этого ны МНОГО 
способов. Наиболее распространенным в те гези МНОГИХ 
лет был метод обработки кожи о Гроссиху— Филон 
чикову. По этому методу 5—10% спиртовый раствор 
настойки йода наносят на операционное поле 4—5 раз; 
перед наложением стерильного белья, после его нало- 
жения, перед наложением швов на рану и перед нало- 
жением повязки. Этот метод имеет ряд недостатков: 
вызывает йодные контактные дерматиты, ожоги и даже 
общие аллергические реакции. Поэтому применять 
настойку йода для обраб‹ кожи операционного 
поля запрещено (при! 20 Минздрава СССОВ): 
В настоящее время для ‹ гки кожи операционного 


поля используют йодо! йодопирон, хлоргексидина 
биглюконат и др. 

Рабочие раст непосредствен 
но перед операци м разбавленӣя 


исходного раствора в 5 1 І й водой. Кожу 
операционного поля после 1 ительного МЫТБЯ 


протирают дважды стерильными * імпонами, смочен= 


Гибитан (хлорг ‘на биглюконат) использую? 
в виде 0,5—1% спиртового раствора. Операционное 
поле протирают салфеткам, чение З мин. ДОПОЛНИ 
тельно обработку кожи этим же раствором произво» 
дят перед зашиванием кожи и после наложения На 
нее швов. 


Имплантационная инфекция и ее профилактика: 
Многие материалы, применяемые в процессе опера 
ции, длительно или навсегда остаются в организм@ 
больного (шовный материал, различные виды имплана 
тируемых протезов и стимуляторов, винты, ГВОЗДИ 
И др). Все эти объекты могут нести на себе микро’ 


организмы, являю с 
? щиеся приз Й 4 нной 
инфекции. ричиной имплантацио 


М. ичес іе у ( Е гвозди Д) 
ескі предмет Ў н 
еталл | 198 ТИЦ 7 


осинтеза и другие объект стер 
5 Е ъекты = 
лизуют в сухожаровых шкафа рУ к стери 
лизаторах, ах или в паровых 
Стерилизация 
МЯ для швов 
К, капрон, кет 


шовного материала, В настоя 
Ню различные материа 
ИТ. д. Стерилизация этих. 


ационного 
а СССР). 
ационного 
гексидина 


средетвен- 
:збавления 
дой. Кожу 
ого МЫТЬЯ 
ти, смочен- 


вообще не рассасываться. 


[а ‚м у 4 1 А 
г их хранение требуют особ 
льку, с одной стороны, при их изг! 
ожно загрязнение, а с другой — швы МО 
ьно оставаться в глубине операционной ран! 
Очень надежен (спосо 
стерилизации в водных растворах хлоргексидина бигл 
коната 
нитей из шелка, синтетических материалов, льна. Этот 
способ позволяет стерилизовать нити, собранные в 
плотные бабины. Шовный материал в бабинах зали- 
вают эфиром на 1—2 сут (для обезжиривания) в за- 
висимости от толщины нитей. После извлечения сте- 
рильными инструментами из эфира шовный материи 
перекладывают в стерильную банку и заливают 1% вод- 
ным раствором хлоргексидина биглюконата на 30 мин, 
затем бабины переносят в 2,5% раствор хлоргексидина, 
для приготовления которого используют дистиллиро- 
ванную воду, и кипятят в течение 5 мин. Шосле этого 
шовный материал стерильными инструментами перек- 
ладывают в стерильные банки и заливают 96% спир- 
том на 3 сут. Затем спирт заменяют новым и проводят 
бактериологический контроль шовного материала на 
стерильность. Хранить шовный материал необходимо 
В спирте, который меняют каждые 10’ дней. На время 
операции бабины закладывают в стерильные метал- 
лические коробки, в крышке которых имеется несколь- 
Ко отверстий для выведения конца нитей наружу- 
После операции бабины вновь переносят в 96% спирт. 
Бактериологические исследования нитей проводят 
каждые 10 дней. Результаты исследований регистри- 
Руются в специальном журнале, который хранится 
У старшей операционной сестры. 
елк можно стерилизовать в паровом стерили- 
Заторе. Этот способ надежен, но его применяют редко, 


Так как при такой обработке он теряет присущую ему 
Прочность. А 


нерассасывающихся шовных материалов — | 


УТ 
ят 


г 


дав 


- в 
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аспространен способ стерилизации 
сухого кетгута заливают эфиро 
на 24 ч для обезжиривания. Затем стерильным инст у 
ментом кетгут перекладывают в стерильную банк 
и заливают спиртовым люголевским раствором (эти. 
повый спирт 96% 1000 г, иодид калия 10 г, чистый 
йод 10 г) на 8—10 сут в ОО от толщины 
нити (кетгут имеет номера от 0 до 6). Через 16—90 сут 
осуществляют контроль стерильности кетгута и при 
благоприятном результате начинают его использо. 
вать. Кетгут хранят в 96% этиловом спирте, который 
меняют через 10 дней, в банках темного цвета с при- 
тертой пробкой. Бактериологический контроль осу 
ществляют каждые 10 дней. 

В настоящее время кетгутовые 
мышленным путем, при котором стерилизация осуще 
ствляется воздействием гамма-лучей. Шри этом маг 
териал стерилизуют в < ‹‚, запаянных ампулах, 
что гарантирует его длитель :рильность. Перед 
употреблением ампулы поме раствор сулемы 
(1:1000) на 1 ч или в другие птические раство- 
ры. Вскрывают ампулы перед непосредственным исполь: 
зованием шовного материала. 


| Наиболее р 
_ Губареву: моточки 


нити готовят про- 


1.3. Ликвидация инфекции в ране, 
патологическом очаге и организме человека 


Антисептика — комплекс лечебно-профилактизев 
ких мероприятий, направленных на ликвидацию МИК 
роорганизмов в ране и организме в целом. Различают 
механическую, физическую, химическую и биологи? 
ческую антисептику. Часто они сочетаются друг © дру’ 
гом (смешанная антисептика). 

Механическая антисептика. Механическая антисей” 


с иарованными. Микроорганизмы, попав 
условиям о адаптации к конкрет 
_ лучше о ' зем более разрушены ткани, а 

трее р. я развития. для микроорганизмов» с 
ановлено ивается гнойно-воспалительный Про 
1) микро что в первые часы после ранения 
микроорганизмы находятся в пределах 


печі 
при: 
мар. 
дрен 
«кап 


товят Про: 
ция осуще 
И этом ма. 
1х ампулах, 
ость. Перед 
вор сулемы 
ские раство 
ным исполь: 


ней и только в дальнейш 
‘лимфатическим путям на здоровые 
м образом, в первые 6—12 ч после повре, | 
обходимо выполнить первичную хирургиче _ 
скую обработку раны — иссечение краев и дна 
раны в пределах здоровых тканей, остановку крово- 
течения и наложение первичных швов. 

При нагноениях раны удаляют омертвевшие ткани, 
инородные тела, производят вскрытие гнойных зате- 
ков, промывание раны растворами антисептиков. 
Рану не зашивают, она заживает самостоятельно. 
Вторичную хирургическую обработку 
раны производят в поздние сроки, когда рана очис- 
тилась от гноя и омертвевших тканей и гранулирова- 
лась. Последние частично иссекают и накладывают 
вторичные швы. 

Физическая антисептика. Заключается в создании 
неблагоприятных условий для развития микроорганиз- 
мов в ране с помощью физических методов. 

Основная задача физической антисептики — обес- 
печить хороший отток секрета из раны. Для этого 
применяют гигроскопические перевязочные материалы: 
марлевые салфетки, турунды, тампоны и различные я 
дренажи. Однако раневой секрет быстро закупоривает 
«капилляры» марли и уже через 5—6 ч она перестает у 
осуществлять отсасывающую функцию. Для продления 
Срока отсасывающего эффекта перевязочные матери- 
алы смачивают изотоническим 10% раствором хлори- 
да натрия, что позволяет производить смену повязки 
через 12 ч. 

’Дренажи могут быть в виде резиновых, пласт- 
Массовых трубок и полосок из резины. Дренажи, вве- 
Денные в рану, гнойные полости, способствуют улуч- 
ано оттока содержимого (рис. 1.4). Дренажные 
5 20 позволяют осуществлять активное дренирова- 
соса Отсасывание содержимого с помощью вакуум 

тсосов. 
методам физической антисептики относят облу- 
ран с помощью ультрафиолетовых ламп, при 
ром достигается не только высушивание, но 
рицидное (уничтожающее микробов) 

© раны лечат открытым способом, т. 
Здуха, что облегчает высушива 
используют специальные № 
таллические), которые и: 

Уж 


чение 


ЕЕЕ 


е 


Виде 
жен 
Рис: 1.4. Виды дренажей. Ров 
8 — полоска резины; 6 — однопросветная трубка; в — двухпросвааа Глаз 
трубка; Г — Многопросветная трубка; д— Т-образный дренаж; е 
самодельный двухпросветный дренаж; ж — резиново-марлевый дренаж С 
3 — расщепленный дренаж. ству; 
электролампочками. 


Руш 
Высушивание ран более эффек У 
ТИВНО с помощью с 


ІХ З Ви; 
пециальных аэротерапевтически Воро 
установок (АТУ). О. 

имическая антисептика. Уничтожение микробов Тел > 
В ране, патологическом очаге или организме С пП0- пыр 
МОЩЬЮ различных химических веществ составляет роб, К 
химическую антисептику. Чуд 
Нтиселтические Вещества применяют для местного Зуе Че; 
| твенное введение антисептиков со Тся 

воров, порошка 


местных ванн | Р 
очагов на коне! 


я Р 0 ж", ы. | 
введение антисептиков в гной ПОЈ 
пункции или через дренажные трубки) и. | 
общего, вводя их парантерально (внутривенно, в в. 
° триартериально, внутримышечно, эндолимфатичес ) 
и энтерально (через рот или в виде клизм). т 
Основные группы химических антисептических х3 
средств. Группа галоидов. Йод в чистом виде › 
используется при некоторых метадах стерилизации 
кетгута, в виде спиртовой 5—10% настойки йод 
применяется при обработке кожи вокруг ран, входит 
в состав раствора Люголя (см. выше). 
Йодонат — водный раствор смеси алкилсульфатов г 
натрия с йодом; 1% раствор йодоната применяют для - 
2 . обработки операционного поля вместо настойки йода. 
Т  Хаорамин Б отличается антисептическим и дезо- 
дорирующим (устраняющим запах) действием. Приме- 
няется в виде 1,5—2% водных растворов для промы- 
вания гнойных ран и полостей, 5% водного раствора 
для мытья полов и стен в операционных и перевязоч- 
Ных, обеззараживания предметов ухода. 

Хлорная известь содержит 28—38% активного 
хлора, применяется в виде 0,1—0,5% растворов для 
дезинфекции помещений, а при высоких концентра- 
циях — 1,5% растворов для дезинфекции санитарных 
узлов. 

Кислоты. Борная кислота применяется в чистом 
виде (порошкообразном) для присыпания ран, зара 
женных синегнойной палочкой, в виде |—4% раство- 
ров для полосканий зева, рта, иногда промывания 


. глаз. 
свет З 
-двухРЗа В = Салициловая кислота, кроме антисептического дей- 
С е Обладает кератолитическими свойствами (раз- 
Ра кт эпидермис). Салициловую кислоту используют 
эфф Й Мазей, паст, а также 1—9% спиртовых раст 
е к Ў 
оле ичек! Ок 


Ислители, Антисептическое действие окисли- ч 
основано на их способности выделять атомар 
Кислород, действующий неблагоприятно на мик 
клетку. р 
екись водорода в виде 2—3% растворов исп: 
Я промывания гнойных ран и полостей. 
Вении с раневой поверхностью выдел; 
кислород, образуя обильную. 
раны удаляются гной, сг 


Калия перманганат — темные или красно-фиолето. 


растворы имеют розовую окраску, а концентрирован. 

Е етовую. Обладает антисептическ 
ные — темно-фиол ую: 0.50 ИМ 
и дезодорирующим свойством. 0,1—0,5 растворы 
используют для промывания ран, 0,01 —0,1 © — для 
полоскания рта, зева, для спринцеваний, а также 
местных и общих ванн. 2—5% растворы применяют 
для обработки язв, пролежней, ожоговых поверхнос- 
тей, так как они обладают дубящим свойством. 
Соли тяжелых металлов. Эти вещества 
действуют на тканевые белки (в том числе и на белок 
микроорганизмов), вызывая их денатурацию, приводя 
к уничтожению. Однако вещества эти очень токсичны 
и должны применяться с большои осторожностью. 
Сулема — ртути дихлорид — является СИЛЬНЫЙ 
ядом, поэтому ее растворы ›аиивают в синий 
или розовый цвет и хранят в специальном запертом 
шкафу. Эти растворы помечают определенной этикете 
кой, на которой отмечены не только название веще- 
ства, но и его токсичность. 

Растворы 1:1000 применяются для стерилизаций 
шелка, перчаток, предметов ухода. 

Окисная цианистая ртуть — ртути оксицианид = 
сильное дезинфицирующее средство. В концентраций 
1:10 000’ применяется для дезинфекции цистоскопов 
и других приборов с оптическими приспособлениями» 
эндоскопических инструментов, а также зондов ДЛЯ 
внутрисосудистых исследований. Растворы 1:20 000 
1:50 000 используют в Урологической практике ДлЯ 
промывания мочевого пузыря. 

Серебра нитрат (ляпис) (2—10% раствор) приме 
няют для смазывания кожи и прижиганий. 

Слирты. Спирт этиловый, или ВИННЫЙ, обладает 
антисептическим (70%) и дубящим (96%) свойством 
входит в состав многих настоек. Применяется дл 
обработки рук, стерилизации шовного материала 

Спирт камфорный состоит из 1 части камфоры 

7 частей спирта и 2 частей воды. Используется Д 

действием ни рИЗотея обезвоживат, 
нае т мумификацию тканей, а 

7% : действием, р 

аР Я (Формалин) — водиы 

и Эа ‚9537,57 формальдегида» 


ОШИБ 


вые кристаллы, легко растворимые в воде. Слабь 


ву Ю 
мен; 
поле 
9 
вани 


Ь токсичны 
ностью. 
СИЛЬНЫМ 
уг В синий 
м запертом 
ной этикет- 
зание веще- 


герилизации 


меняется для стерилизации перчаток и пре гетов а 
ухода, для обработки полостей эхинококковых кист. = 
р парах формалина в специальных камерах стерили- 
зуются аппараты с оптическими системами. $ 

Красители. Бриллиантовый зеленый (0,1—2% 
водный или спиртовой раствор) применяют наружно 
как антисептическое средство, эффективное при ста- 
филококковой инфекции. 

Метиленовый синий (1—3% спиртовой раствор) 
используют при ожогах, пиодермии, мелких гнойни- Е 
ках — фолликулитах как антисептическое и дубящее 
средство. Водный (0,2%) раствор применяют для про- 
мывания мочевого пузыря, прокрашивания свищей. 

Риванол обладает антисептическим свойством, 
малотоксичен. 0,1—0,2% водные растворы применя- 
ются для полоскания, промывания различных полос- 
тей (суставов, плевры, брюшины и др.). Эффективен 
при кокковой микробной флоре. 

Нитрофураны. Фурацилин действует на кокко- 
вую микробную флору, кишечную палочку и др. При- | 
меняют при лечении гнойных ран, для промывания 
полостей. Используют в виде растворов и мазей. 

Фурадонин эффективен при воспалительных заболе- 
ваниях мочевых путей, используется в виде таблеток. 

Фурагин используют как антисептическое средство 
при инфекции мочевых путей в виде таблеток, а также 
В растворах 1:13 000 при лечении ожоговых ран. 

Ульфаниламидные препараты. К ним 
Относится большая группа химиотерапевтических 
Средств, характеризующихся бактериостатическим дей- 
о стрептоцид, сульфатиазол, сульфадимезин, 
ебе норсульфазол, сульгин, фталазол и др. В пос- 

годы выработаны сульфаниламиды пролонги- 
Рованного (д 


лительного) действия, в частности суль- 
Чдиметоксин. 


торош, препараты могут приниматься внутрь в виде 
ОВ или таблеток, местно в виде мазей, порош- | 
тераль р УЛЬСИЙ. Кроме того, их назначают и парен- 
Ио В виде растворов. : 
о оГИческая антисептика. Этот вид антисе 
Деляется уничтожением микроорганизмо 
М неблагоприятных условий для их жиз! 
сти с помощью биологических ве! 
логические вещества непо‹ 


ой 


і ействуют на микроорганизмы (антибиотики, а 
риофаги и др.), другие повышают защитные сну 
больного, третьи, влияя на пораженные ткани, в 
собствуют очищению раны, тем самым ликвиди м 
благоприятные условия для размножения микроб, 


| 

ганизмов. | 
Арсенал биологических веществ, повышающих Г 
общие иммунобиологические силы организма, доста. т 
точно велик. Это донорская кровь, компоненты Крови Д 
(плазма, альбумины, глобулины, взвесь лейкоцитов И 
специфическая вакцина и сыворотки (антистафило. т 
кокковый гамма-глобулин, противостолбнячная, проти. н 
вогангренозная сыворотки и др.), создающие актив р 
ный или пассивный иммунитет к инфекций. НІ 


Наибольшее распростран 
веществ, действующих а 


‚ среди биологических к 
обно, получили анти: 


биотики. сл 

Антибиотики — органичес соединения, вы: 702 
рабатываемые в процессе ж ельности микро 20 
организмов. Эти вещества ют бактерицидно 040 
и бактериостатически. Их вл: бъясняется тем, что риє 
они воздействуют на один или тько видов обмена Дир 
микробной клетки — это и 1 г либо к задержке цеў 
размножения, либо к гибели микроорганизмов. миз 

Важным свойством антибиотиков является специ» Лин 
фичность их действия на отдельные виды микробов тетү 
или несколько групп микробов, последние получили ГИД] 
название «антибиотики широкого спектра действия». Цин: 

Антибиотики нужно применять по строгим показах Фат, 
ниям, поскольку они обладают рядом опасных 1000: биот 
ных свойств и могут нанести вред больному. Та№ Мицу 
некоторые антибиотики характеризуются токсическим Тобр, 
действием, другие способны вызывать аллергические Эри 
Бин. Длительное применение больших доз ан пара 
роет баланс п организме мио АТИ 
В Рив К так называемому дисбакте а ри Ов 
БИБА. у ливает местные и общие р фат: 

= г ) 

КЕ сеи с этим при применении антибиотиков т Рами 
а ют тол ИН 


АЧ - ТЕР 

ибиотиков, обладающих синер 
также комбинация путей их введения ( 
ий — парентеральный и энтеральный); г). 
ходимости длительной антибиотикотерапии пр. 
а нужно менять каждые 5—7 дней с учетом воз 
никающей резистентной микробной флоры; д) нельзя 
применять антибиотики, усугубляющие токсические 
действия друг друга. Так, комбинация стрептомицина 
и неомицина может вызвать необратимые дегенера- 

тивные изменения в слуховых нервах с развитием пол- 

ной глухоты; е) для профилактики аллергических 

реакций необходимо проводить накожные, внутрикож- 

ные пробы чувствительности организма к антибиоти- 

ческих кам: 

и анте Все антибиотики в настоящее время делятся на | 
следующие группы: а) препараты группы пеницил- 10 
лина: бензилпенициллина натриевая, калиевая или 


ия, вы- Е. | 
Е новокаиновая соли, бициллин, феноксиметилпеницил- 

р а лин, метициллина натриевая соль, оксациллина нат- (А 
и и. риевая соль, ампициллин, ампиокс, карбенциллина 1 
тем, 


Чена динатриевая соль, микроцид; б) цефалоспорины: 
ООВ цефалоридин (цепорин), цефалексин, цефазолин (цефа- | 


адержке мизин), цефуроксим, цефотоксим и др.; в) тетрацик- | 
. Я ЛИНЫ: тетрациклин, тетрациклина гидрохлорид, окси: | 
Я спе Тетрациклина дигидрат, морфоциклин, метациклина | 
ликробо тидрохлорид и др.; г) препараты группы стрептоми- р 
получи Цина: стрептомицина сульфат, стрептосульмицина суль- |! 
йствия” ат, дигидрострептомицина сульфат и др.; д) анти- 
1 лоха 8 иотики-аминоглинозиды: неомицина сульфат, моно- 
ІХ поб еш канамицин, гентамицина сульфат, амикацин, 
›му- КИМ А рамицин; е) антибиотики-макролиды: эритромицин, 
ссиче кие абан, олеандомицина фосфат, олететрин; ж) пре- 
ргиче ее ты группы левомицетина: левомицетин, левоми- 


НТ И а 
доз а. ной Ина стеарат, левомицетина сукцинат растворимый, 


ВиНИЗОЛЬ, синтомицин и др.; 3) 
Рамицин $\ 


полимиксина М и В сульф 
5 к) противогрибковые антибиотик! 
> Леворин, леворина натриевая соль, ам 

мфоглюкамин, микогептин. 
ы. В хирургии чаще приме 
итического  (расплавляюг 
с 


келезы. Протеолитические 


желудочной х 
8 а А нежизнеспособных тканей р. 


ферменты лизируют белки 
и не действуют на живые ткани. ~ М: 
Ферменты, расплавляя некротизи] ме ткани, 


способствуют быстрому очищению ран, ускоряя тем 


ления. 
самым процессы зажив. 
Фи о нциды — вырабатываемые рядом расте 


ний биологически активные вещест ва, обладают выра- 
женным противомикробным деиствием, СА бактери- 
цидным, так и бактериостатическим. эыпускаются 
готовые препараты ‘из чеснока, лука, листьев эвка- 
липта: аллилчеп, новоиманин, хлорофиллипт и др. 


2 

1 

1 

П 

р 

Жизнь человека, нормал! функционирование т 

всех органов, зависят от эффе! и кровообраще- 61 

ния, т. е. нормальной циркул зи от сердца ко "6 
всем органам и обратного возврашения ее к сердцу. 

Показателями адекватности кровообращения являются ХИ 

хорошее самочувствие больного, нормальная окраска ЕБ 

кожных покровов и слизистых оболочек, нормальная сти 

частота пульса (60—80 ударов в 1 мин), хорошее его же 
наполнение, нормальное артериальное и венозное дав- 

ление и др. раз 

Одной из главных причин, приводящих к наруше- Инт 

нию кровообращения, является уменьшение объема Вне 

циркулирующей крови (ОПК). В кровеносном русле | 

человека в зависимости от его массы тела и возраста риа, 

олени оо 

Е . зительно ОЦК определяют В 

по формуле: ОЦК = масса тела.50. выбу 

ловим алсктаттости кровообрацо ва р пуль 

аточный ОЦК. Значительное изме оде 


нение ОЦК, что чаще всего наблюд 
потере, опасно для жизни 
люди переносят по-разному. 


ние представляет собой прямую 
“жизни и требует принятия экстренных 
остановке. 


2.1. Виды кровотечений 


асте. Ы < 
Ыра- Причины кровотечений очень разнообразны. Наибо- 
гери- лее частой является прямая травма кровеносного 
ются сосуда: разрез, укол, размозжение, удар, растяже- 
эвка- ние отрыв и др. Часто кровотечение возникает 
о. вследствие патологических изменений в стенке сосу- “м 
дов. Атеросклероз артерий резко ослабляет прочность 
их стенок. Щелость стенок таких сосудов может нару- 
шаться при повышении артериального давления, ги- 
пертонической болезни. 

Причиной кровотечений может стать варикозное 
расширение вен конечностей, пищевода, желудка, 
прямой кишки. Стенка кровеносного сосуда может 

вание быть разрушена возникшим рядом с ней воспали- 
›раше- тельным, язвенным или злокачественным процессом. 
дца ко Нередко кровотечения обусловлены нарушениями 
сердцу: химического состава крови, что делает возможным 
ляются выхождение крови из русла через неповрежденную 
краска стенку сосуда. Это наиболее часто наблюдается при 

тальная Желтухе, сепсисе, некоторых болезнях крови и др. 
шее его Классификация кровотечений. В ее основе лежат 
ое дав: разнообразные признаки: источник кровотечения, его 
Интенсивность, характер проявления, отношение к 

наруше е среде, время возникновения. 

объема т О источнику различают кровотечения арте- 
р русле ЛЬное, венозное, капиллярное и паренхиматозное. 
возраста ное кровотечение — истечение крови из 
(в сре Со ой артерии — характеризуется массивным 
еляю пульс М ярко-красной крови в виде фонтанчика, 
ред | болес РУЮщЩеЙ струи. Артериальное кровотечение наи- 


нано для пострадавшего, так как оно обычно 
я нтенсивное, приводит к большой кровопотере. _ 
повреждении крупных артерий, аорты в те 


крови, произойдет 
‘ая с жизнью. 


реа 


29 ранениях ЭТИХ 


ТА 


1 


нтенсивное и редко носит угрожающий жизни Хх: 
| КОТЕВ ключение составляют ранения крупных 
_ рактер: и вен грудной и брюшной полостей, 2 
магистраль ых и воротной вен. Кровотечение п И В 
НО ааа огично кровотечению иЗ б 
й и часто сопровождается массивной П 

Суны ео меиной с жизнью. р Є 


опотерей 
В арное кровотечение — истечение крови из 


поврежденных мельчайших чаз сосудов — 2. 
капилляров. Такое кровотечение наб при Бо 
неглубоких порезах и ссадинах кожи. Шри нормаль 
ной свертываемости крови капиллярное кровотечение ТЕ: 
прекращается самостоятельно. е 
Однако у некоторых мужчин наблюдается врож- ра: 
денная кровоточивость. Это заболевание носит назва- те 
ние «гемофилия». Кровь у страдающего гемофилией СЕЕ 
в результате отсутствия в неи некоторых веществ, (пи 
вызывающих образование тромба, не свертывается, пуз 
что приводит к длительному кровотечению. У таких м 
больных даже незначительный порез может повлечь ход, 
за собой длительное кровотечение и большую крово: рез 
потерю. , 
Паренхиматозное кровотечение — истечение крови лост 
с поврежденных поверхностей паренхиматозных орг сред 
ганов — печени, селезенки, почки. Эти органы имеют (сер 
очень разветвленную сеть артериальных и венозных или. 
сосудов и капилляров. При повреждении паренхи клет 
матозных органов нарушается целость сосудов всех Вотех 
вилов, а так как сосуды заключены в ткань органа этих. 
И не спадаются, возникает обильное кровотечение; Зульт 
Которое самостоятельно почти никогда не останав” Внут 
ливается. зуль 
Интенсивность кровотечения зависит от вида 00: Леза 
врежденного сосуда. Истечение крови из крупной Ностр 
и о руощей или широкой су Ренни 
чение, при Кодан ым (интенсивным). Кров т ак У 
раны кровь изливается мед и б 


ной или узкой струей, 
теризующееся медленн 
| дением отдельных капе 


сит Назва- 
гемофилией 
Х веществ, 
ертывается, 
о. У таких 
‹ет повлечь 
шую крово: 


ение крови 
‘тозных 0р: 
ганы имею? 


еское (реакция Грегерсена на определение кр. 
'е) исследование. Скрытое кровотечение мо 


иную часть тела, недоступную обычному осмотру: 


ровные полости, межмышечные пространства и др. _ 


По отношению квнешней среде или к области _ 
тела, куда изливается кровь из поврежденного сосуда, 
различают внутреннее, наружное и смешанное кро- 
вотечение. 

Наружное кровотечение характеризуется поступле- 
нием крови во внешнюю среду. Наиболее часто наруж- 
ное кровотечение бывает явным, оно происходит через 
различные дефекты кожного покрова (раны). Крово- 
течение через повреждения слизистой оболочки в про- 
свет полого органа, сообщающегося с внешней средой 
(пищевод, желудок, тонкая и толстая кишка, мочевой 
пузырь, трахея), называется наружным скры- 
тым. В этих случаях выделение крови наружу проис- 
ходит через определенный период времени, иногда че- 
рез несколько часов. 

Внутреннее кровотечение — истечение крови в по- 
лость тела человека, не сообщающуюся с внешней 
средой, — превральную, брюшную, полость перикарда 
(сердечной сорочки), полость черепа, полости мозга 
ИЛИ в мышцы межтканевого пространства и жировую 
клетчатку. Наиболее частой причиной внутреннего кро- 
вотенения является закрытая травма находящихся в 
С 0лостях органов и сосудов, возникающая в ре- 

07 Е сильного удара, падения с высоты, сдавления. 
пеев кровотечение может возникнуть и в ре- 
Е 1 болеваний органов и сосудов — туберку- 
т, стенных опухолей, внематочной беремен- 
Ей Н т аневризм кровеносных сосудов и др. Внут- 
та Как о одечения в полости чрезвычайно оласны, 
но протекают скрыто, а объем плевральной 
себя вею т полостей таковы, что могут вместить в. 
ть Ирующую кровь. _. 8 

т ния в полости малых объемов опасны н 
количеством излившейся крови, а тем, 

К сдавлению жизненно важных орган: 
ИЮ их деятельности — сдавлению _ 
чения в некоторые полости т 
Зв : К . 


в 


е. 


у 


лость перикарда — гемоперикардиум, в полость суст 
ва — гемартроз. С 

При закрытых повреждениях, т. е. травме без на А 1 
шения целости кожи, возможны разрывы кровеносных } 
сосудов, расположенных в толще тела. В этих случаях 1 
изливающаяся кровь распространяется по межткане. А 
вым клетчаточным пространствам, расслаивая и раз. , 
двигая мышцы, фасции, сухожилия. Скопившаяся 2. 
между тканями кровь образует искусственные полости, 


которые получили название гематомы — межмы. Е 
шечные гематомы, забрюшинные гематомы, гематомы р: 
средостения и др. в. 

В гематомах, особенно если они расположены В 
зонах, где отсутствуют прочные фасции (околопочечь 
ное пространство, клетчатка малого таза, околобрю- 
шинная клетчатка), а ис 1иком их является круп 
ная артерия, возможно значительное скопление крови, 
до нескольких литров, ‘ также может стать причи: пр 
ной смерти пострадавшего. О › часто в клинической СОЕ 
практике встречаются п тые гематомы — кро: поз 
воподтеки (синяки). 1 причиной таких гема Инт 
том являются мелкие сосуды, чаще вены, то каких воп 
либо тяжелых последствий за собой они не влекут. 

Смешанное кровотечение сочетает в себе признаки НОЙ 
наружного и внутреннего кровотечения. Чаще всего мал 
это наблюдается при огнестрельных и ножевых ране НО. 
ниях. Интенсивность наружного кровотечения не 06° бост 
зательно соответствует интенсивности внутреннего: Шек; 
Чаще наблюдаются случаи, когда наружное кровот ПУЕ 
чение незначительное, а внутреннее интенсивное, со Врем 
значительной кровопотерей. Мож; 

По времени возникновения различают кровотечения Сон 
первичное, вторичное раннее и вторичное позднее бужд 
Первичное кровотечение возникает сразу после па Обол, 
вреждения сосуда. Вторичное раннее кровотечение Ное 
Это повторное кровотечение из того же сосуда ЧР“ Давле 
несколько часов или 1—3 дня после остановки перви“" М 
ного кровотечения. Это может возникнуть В резул» Ружи, 
тате соскальзывания лигатуры с перевязанного сер < р опу 
ия ОИС (кровнцого сгустка), закрывают я 

осуда при грубой перевязке, Не". Юто, 


ВИЛЬНОЙ транспортировке. Вторичное раннее кром 
чение может возникнуть вследствие повышения. 
р ного давления и выталкивания тромба © 


Оложены в 
околопоцеч. 
_ околобрю- 
яется круп- 
тение крови, 
тать причи: 
клинической 
омы — кро- 
таких гема- 
1, О каких 
х не влекут. 
„бе признаки 
Чаще В@@ї0 


ане 
укевых рн 


воспалительный процесс может вызвать расплавл 


х „1 П 
Ее. > # Ф 


чное позднее кровотечение происхо 
звитии гнойных осложнений в ра 


‘омба, закрывающего просвет сосуда, прорезыван! 
Е. атуры или наложенного сосудистого шва, вызвать 
разрушение (аррозию) любого другого сосуда, находя- 
щегося в ране. Вторичное кровотечение может ВО3- 
никнуть вследствие пролежня стенки сосуда твердым 
инородным телом, осколком кости или металла, дре- . 
нажем. Длительно текущий воспалительный процесс в 
ране может приводить к многократным рециди- 
вам (возобновлениям) кровотечения. 


2.2. Клинические проявления кровотечения 
и кровопотери 


Всякое кровотечение (и наружное и внутреннее) 
проявляется определенной клинической картиной, т. е. 
совокупностью общих и местных симптомов. Быстрота 
появления симптомов и их выраженность зависят от 
интенсивности кровотечения, величины и скорости кро- 
вопотери. 

“Общие симптомы появляются при значитель- 
нои кровопотере, но могут быть и при сравнительно 
малой кровопотере, происшедшей быстро, одномомент- 
но. Больной жалуется на нарастающую общую сла- 
бость, головокружение, шум в ушах, мелькание «му- 
Шек» перед глазами, жажду, нехватку воздуха, тошно- —} 
ЕУ. которые больные сообщают о бывшей кратко- 
ной потере сознания (обморок). При осмотре 
И о ивить следующие объективные симптомы: 
Ы и рено, иногда некоторую воз- 
ао ТЬ, бледность кожных покровов и слизистых 
ное ЕЙ слабого наполнения пульс, учащен- 
давления (одышка), снижение артериального, 


| 
Р 
ч 


і 


естные с 


А имптомы различны. Если при на- 
м кровотеч 


ении местные симптомы яркие и ле 


Отечении в плевральную 

по появлению притуплени; 
ослаблению дыхат 
ния. су 


 Кровотечения в брюшную полость проявля 


ются значительными болями в животе, притуплением 


перкуторного звука в отлогих местах оре поло: 
сти, положительным СИМПТОМОМ Щеткина — люмбер. 
та (резкое усиление болей при быстром отведении 
руки после легкого надавливания на брюшную стен. 
ку). 

Скопление крови в полости перикарда ха. 
рактеризуется расширением границ абсолютной ту- 
пости сердца, приглушением тонов сердца, резкой 
одышкой, цианозом губ. Тяжесть состояния таких 
больных обусловлена не кровопотерей, а сдавлением 


(тампонадой) сердца и развитием острой сердечной 
недостаточности. 

Шри кровотечении в просвет жел удочно- 
кишечного тракта характе 


‚р местных симптомов 
; источника крово- 
кровотечение про- 


различен и зависит от локали: 
течения. Пищеводное и желудочное 
является рвотой неизмененн и содержимым 
цвета и консистенции кофейной и. Подобный цвет 
рвотных масс обусловлен хлористоводородным гема- 
тином — веществом, образующимся при воздействии 
соляной кислоты желудочного сока на гемоглобин. 
При локализации источника кровотечения в двенадца- 
типерстной и тонкой кишке основным местным симпто- 
мом будет частый жидкий черный стул (дегтеобразный). 
Каловые массы окрашиваются в черный цвет сульфа- 
том железа — веществом, образующимся при взаимо- 
действии железа, содержащегося в гемоглобине, © 
сероводородом, находящимся в просвете толстой КиШ 
ки. Кровотечение из сосудов толстой и прямой кишки 
характеризуется выделением ИЗ заднепроходного от“ 
верстия неизмененной крови или стулом с примесью 


о 


критерии ее оценки. Наибольшую 
'яет одномоментная острая мас 
если она достигает 29,5 л, 10 
ерть. Шотеря 1-—1.5 л крови проз 
тяжелой клинической картин 
что требует проведения экстрен® 
мер и интенсивной терапии. О Ве" 
Можно судить по количеству #95 
› по клиническим данным (сознание 

в, уровень артериального давл 
‘ых сокращений, изменение пу. 


“давлением 
сердечной 


1 удочно- 
симптомов 
тика крово- 
ечение про- 
одержимым 
обный цвет 
дным гема- 
воздействий 
гемоглобин. 
в двенадцах 


же на основании лабораторны 
гемоглобина, показатель гематокрита, ([9)0 
им признакам различают три степени кров. 
; легкую, среднюю и тяжелую. 


те 
дечных сокращений колеблется в пределах 90—100 в 
минуту, систолическое артериальное давление не ниже 
100 мм рт. ст., показатели гемоглобина и гематокрита 
остаются без особых изменений, ОЦК снижается на 
90% или меньше. Средняя степень характеризу- 
ется учащением пульса до 120—140 в минуту, систо- 
лическое артериальное давление снижается до 80— 
70 мм рт. ст. При тяжелой степени кровопотери 
отмечаются резкая бледность слизистых оболочек и 
кожи, цианоз губ, тяжелая одышка, очень слабый 
пульс, частота сердечных сокращений 140—160 в ми- 
нуту. Уровень гемоглобина снижается до 60 г/л и 
более, показатель гематокрита — до 20%, ОЦК — на 
30—40%. 

Организм может самостоятельно компенсировать 
потерю не более 25% ОЦК за счет защитных реакций, 
но при условии, что кровотечение остановлено. Защит- 
но-приспособительные механизмы довольно быстро 
включаются в борьбу с развивающейся гиповолемией 
В основном путем сужения сосудов, опорожнения депо 
Крови и поступления в кровеносное русло жидкости из 
межтканевых пространств. При этом восполняется 

› НО концентрация гемоглобина уменьшается. 

ИМ объясняется, что в постгеморрагическом периоде 
содержание гемоглобина иногда снижается значитель- 
НО в большей степени, чем непосредственно после 
кровопотери, 

темори умеренном и слабом кровотечении нарушение 
с Мики длительное время поддерживается на 
ным ре орительном уровне благодаря компенсатор - 
Кциям организма, З 
нение ожнения кровотечений. Самым частым ослож- 
Развувас 17ется острое малокровие, которо 
п Бася при потере 1—1,5 л крови. Развиваю 
Ом клиническая картина проявляется | 
Ием кровообращения. Внезапное умен 
озывает резкое ухудшение функции 
ощее падение артериальног 


поя легкой степени кровопотери частота сер- | 


° В различных орга 


кровотока в капиллярах, агрегация эро (скле- 
ивание эритроцитов в монетные стол ики), Появление 
микросгустков и др. В легких это приводит к наруше 
нию газообмена, кровь плохо насыщается кислородом, 
что в сочетании с резко уменьшенным ОЦК вызывает 
кислородное голодание всех органов и тканей. Гемор- 
рагический шок требует проведения экстренных реани. 
мационных мер и интенсивной терапии. Чем позднее 
начато лечение острого малокровия, тем необратимее 
становятся нарушения микроциркуляции и обменных 
процессов в организме пострадавшего. 

Не менее грозное осложнение представляет собой 
сдавление органов и тканей излившейся 
кровью — тампонада сердца, сдавление и разрушение 
головного мозга. Эти осложнения настолько опасны, 
что требуют экстренной оп 

При ранении крупні 
больших мышечных ма‹ 
больших гематом, способны 
артерии и вены и стать причиной гангрены конеч- 
ностей. Гематомы могут стать причиной развития так 
называемой ложной артериальной, или артериовеноз- 
Ной, аневризмы — мешковидного образования, В кот0- 
ром циркулирует кровь. 

При ранении крупных магистральных вен в момент 
глубокого вдоха в вене возникает отрицательное дав: 
ление и тогда воздух через зияющую. вену может 
попасть в полость сердца — возникает воз душ ная 
эмболия, которая может создать угрозу для жизни 
больного. 

После острой кровопотери возможно развитие коа 
гулопатических осложнени й, обусловленных 

нарушениями в системе свертывания крови. Как и 

д факторов (белки, ферме! 

ющих свертывание крови и 
выход ее в окружающие тк 
Эти вещества объединяют 


отерий, расположенных в 
х, возможно образование 
ить магистральные 


нах при этом возникают тяжелы 
нарушения микроциркуляции: нарушение скорости | 


лет собой 
лившейся 
азрутшение 
© опасны, 


›женных в 
уразование 
:стральные 
‚ны конеч= 
звития Так 


Г следующими способами: 1) придание по- 
Е енной частн = 0р 


е происходит активизация свертывающ, 


тромбина, развивается гиперкоагуляционное состоян 


крови, благодаря чему изливающаяся кровь быстро > 
ты 


сворачивается и образовавшийся сгусток может за- 
крыть дефект в сосуде и вызвать спонтанную останов- 

кровотечения. 7 

Такая активизация свертывающей системы крови 
способствует также образованию тромбов в капилля- 
рах, на что потребляется фибриноген, большое коли - 
чество тромбообразующих веществ вместе с тем те- 
ряется с излившейся кровью. Кроме того, концентра- 
ция свертывающих веществ в крови уменьшается в 
связи с разведением крови (гемодилюция) жидкостью, 
поступающей из межтканевых пространств. Все эти 
факторы приводят к развитию гипокоаг уляцион- 
ного состояния крови, что может стать причи- 
НОЙ вторичных и очень грозных диапедезных крово- 
течений, т.е. кровотечений через неповрежденную 
стенку сосуда. Наиболее часто такие кровотечения 
происходят в просвет желудочно-кишечного тракта, 
трахеи и бронхов, почек и мочевого пузыря. 

Из всего сказанного ясно, что чем раньше останов- 
лено кровотечение, тем благоприятнее его исход. 


2.3. Методы остановки кровотечений 


Применяют временные (предварительные) и окон- 
ЧАтельные методы остановки кровотечения. Различные 
‘ПоСобЫ временной остановки используют при оказа- 
о 8 ВОЙ медицинской помощи на месте, где про- 
Е ла равма, а способы окончательной остановки — 
с, ОВИЯх стационара, в операционной или перевя- 
ТОЙ, 

Ни Методы временной остановки наружного кровотече- 
ож сменная остановка наружного кровотечения 
в па 


части тела возвышенного положения 

сердцу; 2) прижатие кровоточащего с 
ни пальцами; 3) прижатие повреждены. 
иж Ше места кровотечения (на протяжен 

ева тие кровоточащего сосуда в ране с помо 
вязки; 5) пережатие артери! 
сти в положении минималь 
_Пережатие артерии налоя 


е 


ению к 
В ране 


= увеличивается количество фибриногена и про 


остановка кровотечения наложением кровоостанан, 


Е ливающего зажима на кровоточающии сосуд в ране. м 

Б 8) тугая тампонада раны, полости. © ве. 

= Перечисленные способы остановки кровотечения = 
имеют свои показания и противопоказания, т.е мог Зр 
применяться в зависимости от вида кровотечения, еў Е 
локализации, быть эффективными и не наносить До- 
полнительных повреждений. 

Капиллярное кровотечение легко оста- мен; 
навливается наложением на рану обычной повяв. арте 
ки. С целью уменьшения интенсивности кровотечения (лон 
на период приготовления перевязочного материала рии - 
целесообразно поднять поврежденную конечность. Это НОСТІ 
уменьшает приток крови к ране, что способствует ренн‹ 
образованию сгустка в ране и закрытию, дефекта в цы П. 
сосуде. Ут 

Венозное кровотечение надежно может 2:0) 
быть остановлено наложением давящей повя: тем, : 
зки. На рану накладывают несколько слоев марли, Не ИЕ 
плотный комок ваты и туго б т. Этим достигается достат 
сдавление вены, кровоток в ней прекращается. В 00" НИ для 
ласти дефекта сосуда образуется тромб и кровотечение Обходу 
прекращается. При небольших ранах этот способ Остаз более 
новки кровотечения может стать окончательным. Новки 

На период подготовки всего необходимого для Нах Повязк; 
ложения давящей повязки кровотечение из вены мож жать а 
но временно остановить, прижав кровоточащую рану Ладонь 

пальцами, кистью руки и придав возвышенное поло- Кро: 
жение поврежденной части тела. Наложение жгу" Ом ост 
при венозном кровотечении противопоказано. 5 в ра 

Артериальное кровотечение может бы" ви ОЖеь 
остановлено несколькими способами, что зависит у КВ ту! 
калибра артерии и ее локализации. а левы 

Кровотечение из артерии должно быть остано нав „Ров 
лено немедленно. Самыми быстрыми способам" к Влива 

ы е те“ он е 

являются прижатие артерии в ране и прижатие аре Жгут Ч н 
рии на протяжении. Длительная остановка кровот ) ТК Эс 

ИЯ этими способами трудна, но они дают возможно Став ехн 

овить все необходимое для надежной време! трус Яет 
овки удобной для транспортировки. т. ё Г 


ижатие артерии на протяжение 
Иже к сердцу) ранения, основано На, 
‘торые артерии доступны пальпации И ПР 
полностью перекрыт прижатием 
ным образованиям. Наиболее ча@1 


нечность. Это 
способствует 
по дефекта в 


лежно может 
ящейпоВя: 

слоев марли, 
м достигается 
тается. В 00 
и кровотечение 
эт способ 0074: 


ітельным* та 
тимого ДЛЯ от 
ИЗ вены М 
точащу 0 
ышенно“ тута 
тожени 
азано быт 


тия артерий на протяжении для 


олее типичные места пе- 


Е еменной остановки кровотечения. 
т подколенной; 2— брюшной аорты; 
3— плечевой; 4 — сонной; 5 — подклю- 
чичной 6— подмышечной; 7 — общей 
бедренной; 8 — лучевой; 9 — поверхност- 
ной бедренной; 10 — тыла стопы, 


меняют прижатие бедренной 
артерии в паху к лобковой 
(лонной) кости, плечевой арте- 
рии —к внутренней поверх- 
ности плечевой кости у внут- 
реннего края двуглавой мыш- 
цы плеча, сонной артерии — к 
УТ шейному позвонку (рис. 
2.1). Данный способ выгоден 
тем, что технически несложен, 
не инфицирует рану и дает 
достаточное количество време- 
ни для приготовления всего не- 
обходимого для применения 
более удобного способа оста- 
новки кровотечения: давящей 
Повязки, жгута, закрутки. При- 


жать артерию можно пальцем, 
ладонью, кулаком. 


ровотечение из небольшой артерии можно с успе- 

Хом остановить при помощи давящей повязки. 

ранах значительных размеров и глубины перед 

здо срем давящей повязки целесообразно осущест- 

ею тампонаду раны стерильной салфеткой, 
Ым бинтом. 


Ровотечение из к Й 
) пной артерии надежно оста- 
Навливает ру ртер 


Конечн тугое круговое перетягивание. 
Ости с помощь ального резиново 
Жтута Эсма щью специ р А 


плет. ‚наложения жгута. Жгут пр 

Убку к 000й эластичную резиновую полоск 
з’` Одному из концов которой прикрепле 
ругому — крючок, используемые для 8 
качестве импровизирован 
овать любую прочную рез 
длиной до 1,5 м. 
и. ь | 


хое 

Рис. 2.2. Техника наложения резинового жгута на бедро. 6) 

а — растягивание жгута и наложение первого тура; 6 — закрепление где 
последнего тура жгута. телі 

РР пов) 

Жгут накладывают следующим образом: несколько те. 
выше кровоточащей раны, там, где будет наложен 7) н 
жгут, конечность закрывают к) ском ткани, полотен треті 
цем, марлевой циркулярн язкои, одеждои ране: плеч 
ного. Это предупредит ущемле кожи между витка- его д 
ми жгута. Растянув двумя рук среднюю треть жду Ж 
та, подводят его под конечность и в растянутом 6со- дер 
стоянии делают один виток, затем еше 2—3 витка до лее | 
прекращения кровотечения. Туры жгута накладывают вание 
рядом друг с другом, не ущемляя кожи. Наиболее омерт 
тугим должен быть первый виток, второй накладывают Поэто 
© меньшим натяжением, а остальные — с минималь долже 
ным. Концы жгута фиксируют при помощи цепочки Щаетс 
и крючка поверх всех туров (рис. 2.2). Жгут следует его о 
накладывать как можно ближе к ране. ы ельно 
Шри правильно наложенном жгуте артериальни, Ченого 
кровотечение немедленно прекращается, конечное”, Даты Н 
бледнеет, ниже жгута перестает определяться пули жгута 
ция сосудов. После наложения жгута следует прозы 9 Ходи 
иммобилизацию конечности. Варианты наложен 8 стац 
жгута на конечности представлены на рис. 2.3. 28 зн 
Ошибки при наложении ж гута: 1) ЧЕ то чере 
мерное затягивание вызывает сдавление мягких Е и Нало 
ней, мыши, нервов, сосудов. Это может повлечь ; ха 

собой развитие гангрены конечности, паралича И ет Балеро 
2) недостаточно Затянутый жгут не останавлив& Я Е, 
) ‚ а, наоборот, создавая венозный за К 
не бледнеет, а приобретает синюШ 2 


„ усиливает кровотечение; 3) наложени 
аниям, т. е, при капиллярном, венозном И 


рис. 2.3- Варианты наложения кровоос- 

‘анзвливающего жгута для остановки 
Т кровотечения из артерий. 

1 — стопы; 2—голени и коленного су- 

Става; 3 — кисти и предплечья; 4 — плеча 

и локтевого сустава; 5 — шеи и головы; 

6 — плечевого сустава и плеча; 7 — бедра. 


бом артериальном кровотече- 
б нии; 4) наложение на голое 
тело и далеко от раны; 5) пло- 
хое закрепление концов жгута; 
6) наложение жгута на зону, 
где имеется гнойно-воспали- 
тельный процесс; это может 


та на бедро. 


и — 
5 Закрепление 


зом: несколько повлечь за собой „быстрое раз- 
`удет наложен витие гнилостной флегмоны; 
кани, полотен 7) наложение жгута в средней 
оле оя К плеча. В этом месте на 
і т чевой кости лежит нерв и 
` между витка его можно повредить. : 
пою треть ж1у Жгут на конечности можно 
растянутом с0: держать не более 2 ч. Бо- 
98 витка 0 лее продолжительное сдавли- 
а накладывают вание сосудов приводит к | 
ожи. Наиболее омертвению всей конечности. | 
2 ладываю! оЭтому наложенный жгут 
й наклад а должен быть са 
с мини аа зт отчетливо виден. Категорически запре- 3 
мощи НИ о ее тута накдадивад повязки, закрывать 
Жгут сле тельность о тобы контролировать дли- 
ын АЕ осложен а, Да, к нему или к одежде ра- 
Я артериа29 9 о одни кт репи. записку с указанием 
т онечв0е жгута: В теме р ни (час и минуты) наложения 
ся, И пул? обходимо п ие 2 ч с момента наложения жгута не- 
елять прове ) в а оранять все меры к доставке пострадавшего 
ледует дожей НИЯ, Вели р для окончательной остановки кровотече- 
т 24 о через о каким-либо причинам затягивается, 
рис. 2: К адожить кр ходимо на 10—15 мин жгут снять 
гут ЬНое боот» несколько выше или ниже. Артери- 
З цевыу нле в этот период предупрежда 
е. Ат ием артерии в ране через повяз 


1рот раа т 
тяжении. При использовании импро З 
тст08 (ремень, шарф, подтяжки, (рази 


«— 


Рис. 2.5. Временная остановка 
кровотечения фиксацией конец. 
ностей в определенном поло. 
жении. 
а — сдавление подключичной ар- 
терии; 6 — сдавление бедренной 
артерии; в — сдавление подколен- 
ной артерии; г — сдавление луче- 
вой и локтевой артерий. 


Кругово 
е 2 
вить при К ОЯивание конечности можно осуши 
1 акрутки. П ем 
9 е о льЗ 
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рис. 2.4. Остановка артериаль. 
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о: . 
и, вращая ее, закручивают испол! ТЕ 
Закрутки предмет до полной остановки кровот 
после чего палку фиксируют к конечности так, бъ 


Нная закрутка не развернулась (рис. 2.4). Наложение за к. 
икСацие крутки — довольно болезненная процедура, поэтому — 
елен м под закрутку необходимо что-либо подложить, особен: ый - 
ке. но под узел. Указанные ошибки и опасные моменты - 
ЗАКлЮЧично а при наложении жгута в еще большей степени отно- 

ие бера ар. 
вление парен сятся и к закрутке. | 
7 СДавление Ив При отсутствии специального жгута и мягких под- 


собных средств остановить кровотечение из некоторых 
артерий можно максимальным сгибанием 
конечности. Подколенную артерию можно пере- 
жать максимальным сгибанием в коленном суставе с 
последующим фиксированием ее в этом состоянии по- 
вязкой, ремнем. Плечевую артерию в области локте- 
вого сустава удается пережать путем максимального 
сгибания предплечья, бедренную артерию в паховой | 
области — максимальным сгибанием бедра. В зону 
сгибания конечности необходимо заложить марлевый, 
матерчатый или ватный валик. Кровотечение из под- 
ключичной артерии можно остановить или уменьшить, 
если ключицу прижать к І ребру. Этого можно добить. 
ся, если согнутые плечи максимально отвести назад 
и прочно фиксировать на уровне локтевых суставов 
(рис. 2.5). 
Одной из разновидностей остановки кровотечения 
В ране является наложение кровоостанавли- 
Вающего зажима — на пересеченный кровенос- 11 
НЫЙ сосуд. Зажим накладывают поперек сосуда макт 11 
В мально близко; к пересеченному краю и прочно фик- 
а от повязкой. На период транспортировки осуще» 
поди иммобилизацию конечности и обеспечивают 
Жность наложенного зажима. 
лы окончательной остановки кровотечения. 
словна, г остановку кровотечения проводят в 
ненияу стационара. Практически все больные с ра 
большие подлежат оперативному лечению, лишь не 
а= ранки с остановившимся кровотечением в 
ие Операции. При наружном кровотечении н 


работка раны (см. гл. 1). При вн: 
Ом скрытых кровотечениях ос 
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Рис. 2.6. Окончательная остано 
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. которых и производят окон ния? 
ральной полости, во время кото] и чают й еее 
чательную остановку кровотечения. Различа Е 
нические, физические, химические и биологические ла 
способы окончательной остановки кровотечения. оти 
Механические способы. Наиболее часто и др 
применяется перевязка сосудов в ране (рис. 2.6). Од: гана. 
нако этот способ неприменим при повреждении круп Ф 
ной магистральной артерии, так как ее пере в. Ба 
влечет за собой омертвение части тела, кровоснабжа И 
емого этой артерией. В этих случаях дефект в 20 что С 
рии ушивают с помощью линейного сосудистого а ВС 
Шов выполняют атравматической иглой. При пол леопеј 
пересечении артерии концы ее сшивают циркулар ии шечно 

сосудистым швом. Возможно сшивание сосудов р ются 
циальными сосудосшивающими аппаратами, на р. зуемы, 
дывающими скрепочный механический шов. В слу Течену, 
значительного размозжения артерии, что делает Е даюції 
возможным (сближение ее концов, восстановление 25 позво 
дости сосуда осуществляют способом протезирован с тромб 
Т.е. замещения дефекта синтетическим протезин ации 

наложением двух циркулярных швов. Существа И Пол 
ряд механических способов, но они менее надежна а мы 
более травматичны. К ним относятся закруции иа Крови Д 
сосуда, предварительно захваченного кровоостанё, да Для г Н 
 Бающим зажимом; прошивание и перевязка соса норо Ри 
месте с окружающими его тканями (шов накои Зац І 
большой иглой на несколько сантиметров ие нА 

е того места 


та 
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ованию кровяного сгустка). Е: 

Возможны ситуации, когда все перечисленные спо- 
собы не позволяют остановить артериальное крово= 
течение из раны: тяжелый рнойно-воспалительны 
песс в ране, глубокое ее расположение и отсутствие 
доступа к ней. В этих случаях прибегают к перевязке 
артерии на протяжении, т. е. обнажению и перевязке х 
артерии в другом, более доступном для хирурга месте. 29 
Эта операция часто спасает жизнь больного, но может 
осложняться омертвением конечности, снижением ее 
функции, ишемическими болями и др. 


Шри внутренних и наружных скрытых кровотече- 
одят окон- ниях его можно остановить лишь удалением части или 
ают меха- всего органа: при кровотечении из размозженного -3 
логические легкого и почек, разрыве селезенки и матки полностью 
ния. удаляют орган; при заболеваниях, вызвавших желу- 
‚лее часто дочно-кишечное кровотечение, легочное кровотечение 
с. 216) 0л И др, производят резекцию, т.е. удаляют часть ору 
Е гана. 
ении круг Физические способы остановки кровотечения. Шод 
зевязка По влиянием холода происходит спазм мелких крове- 
овоснабжа: 


посных сосудов, это уменьшает приток крови к ране, 
ЧТО способствует тромбированию сосудов и остановке 
кровотечения. Пузыри со льдом накладывают на пос- 
Леоперационную рану, на живот при желудочно-ки- 
шенном кровотечении и межтканевых тематомах. Име- 
Ются специальные охлаждающие аппараты, исполь- 
мне Для остановки желудочно-кишечного крово- 
чения. Охлажденная вода циркулирует в охлаж- 

о аппарате и по системе желудочных зондов 
томо. Ст значительно охладить желудок и вызвать 
70 вание кровоточащих сосудов. Во время опе- 

Варолио меняют криоинструменты, обеспечивающие П 
ие операции на обескровленном органе. у; 


озного кровотечения во врем 
левые тампоны (салфетки), смоченн 
75° изотоническим раство 
адывают к кровоточащей 
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остановки кровотечения является электрокоат у 
ляция Электрокоагулятор (диатермокоагулятор) а 
электрический прибор, вырабатывающий токи ВЫСОКОЙ 
частоты, которые, переходя с наконечника на ткани 
вызывают их нагревание и коагуляцию — сваривание 
стенок сосуда и закрытие его просвета. Электрокоагу. 
ляция во время операции позволяет остановить кро- 
вотечение даже из артерий среднего калибра, полезна 
при паренхиматозных и диапедезных кровотечениях, 

Получает распространение лазерная фотокоагуля- 


ция. Сфокусированный луч лазера рассекает ткани 
и одновременно коагулирует мелкие сосуды паренхи- 
матозных органов. Начато применение плазменного 
скальпеля. 


Химические способы остановки кровотечения. При- 
чиной некоторых наружных скрытых кровотечений 
(желудочно-кишечные, легочные, маточные, почеч- 
ные и др.) могут быть заболевания, которые лечить 
хирургическим путем невозможно или из-за распро- 
страненности болезненного процесса (неоперабельные 
злокачественные опухоли, геморрагический гастродуо: 
денит, эрозивный энтерит, двустороннее поражение 
почек, двусторонний туберкулез легких и др.), ИЛИ 
из-за тяжести состояния больного. В этих случаях 
остановку кровотечения проводят с помощью лекарст 
| венных средств. Установлено, что ионы Са уменьшают 
‹ пористость стенок капилляров, участвуют в процессе 
тромбообразования. Это дало основание применят» 
для остановки кровотечения растворы, содержащие 
кальций. Наиболее часто используются 10% растаи 
глюконата кальция или 10% раствор, ХЛОР, 
да кальция, вводимые внутривенно по 5—10 иа 
В синтезе одного из компонентов свертывающей К 
стемы крови — протромбина — участвует витамин 
Внутривенное введение 0,3% раствора викасола (2. 
ат, содержащий витамин К) повышает све 
ге свойства крови. Для улучшения условий О. 
азованния в капиллярах применяются оде 


Наиболее распространенным физическим способом 


В вод 
Б 


Созд 
воте": 
свой 
хи 
кров! 
ви И 
хране 
напра 
мости 
агуля! 
нием 1 
сы, ф! 
кала ( 
статич: 
сыворо 


‘Ровотечениях, 
Фотокоагуля, 
ссекает ткани 
суды паренхи. 
з плазменного 


отечения. При: 
кровотечения 
очные, почеч- 


‹оторые лечить 


про: 
з-за рас 
и е 


чеопераб 


сгустки крови, является аминокапроновая кислота, 


вводимая внутривенно. | 
Биологические способы остановки кровотечения. 


Созданы препараты, применяемые местно, в зоне кро= 


вотечения, и препараты, повышающие свертывающие 
свойства циркулирующей крови. 

Хороший гемостатический эффект дает переливание 
крови. Наиболее эффективно прямое переливание кро- 
ви и переливание цельной свежей с малыми сроками 
хранения, консервированной крови (см. гл. 4). Щеле- 
направленного гемостатического эффекта (в зависи- 
мости от того, какой фактор лежит в основе гипоко- 
агуляции) можно добиться внутривенным перелива- 
нием препаратов крови — плазмы, тромбоцитной мас- 
сы, фибриногена, ингибиторов протеолиза — контри- 
кала (трасилол), гордокса. В случае отсутствия гемо- 
статических средств можно использовать лечебные 
сыворотки: противостолбнячную, противокоревую и др. 

Местный гемостаз биологическими препара- 
тами широко применяется во время операций, при 
желудочно-кишечных и других скрытых наружных 
кровотечениях. Во время операции для остановки 
паренхиматозных И диапедезных кровотечений иеполь- 
зуют ткани больного: сальник, мышцы, жировую клет- 
хатку а также специальные биологические препараты: 
темостатическую губку, фибринную пленку, тромбин. 

се они изготовляются из донорской крови и, остав- 


сане В зоне кровотечения, постепенно рассасыва- 
я. 


Для местного темостаза применяют биологический 


исептический тампон, который пропитан не только 
аратами крови, но и антибиотиками, что предуп- 
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· кровотечениях последовательность дей 
Го первую помощь следующая: 
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Е 
транспортировку больного в стационар [давящиь 
повязки, жгут, закрутка, прижатие сосудов, фиксация 


конечности и др. (см. выше) |, проведение В процессе А 
~ транспортировки профилактики осо кровоть. та 
б чения (коллапс, шок), активное наблюдение За дея. бол 

| тельностью сердца, эффективностью дыхания, конт. | 
роль за повязками. нер' 
Оказание первой помощи при внутренних и скры. кот‹ 

тых кровотечениях представляет более сложную за. воте 
дачу. созд 
Носовое кровотечение иногда может быть зуба 
значительным и потребовать неотложной помощи, зуба 

Возникают носовые кровотечения в результате мест- При 

ных изменений (тупая травма, язва перегородок носа, чени‹ 

расчесы, разрывы слизистой оболочки при резком П 

сморкании, переломы костей основания черепа) и 06 хов 

щих нарушений, развивающихся при различных забо- ружн 
леваниях: болезнях крови, пороках сердца, гипертони- в вид 

ческой болезни, инфекционных заболеваниях. Шри но нии п 

совом кровотечении кровь оби поступает как на Л 

ружу через носовые отверстия, так и в полость глотки в (резу 

и рта, что вызывает кашель, иногда рвоту. Больной груди, 

становится беспокойным, усиленно сморкается, кашля= кулеза 
ет, что усиливает кровотечение. рально 
Шриступая к оказанию первой помощи, следует Возник 
успокоить больного, убедить его, что резкие движения, ется ал 
кашель, возбужденный разговор, сморкание, неспокой КРовоте 
ное поведение усиливают кровотечение. Его надо Уса? ри 
дить, несколько наклонив голову вперед. Это преду! “т при 
реждает поступление крови в носоглотку. При н680* Одежду 
ая больному вертикального под сопокои 
что ат на 600.азанногда а д носа кое СВУ! 
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а Е бы достаточной для тугого ‘заполнения нос 
хода. На вате кровь, быстро сворачивается и кро 


чение останавливается. При отсутствии эффекта. ] 
тампонады больного следует немедленно доставить В 
больницу. 5% 

Кровотечение после удаления зуба — 
нередкое осложнение, иногда оно возникает через не- 
которое время после экстракции зуба. Остановку кро- 
вотечения осуществляют также тампонадой. Из ваты 
создают плотный комок диаметром, равным лунке 
зуба, в два раза длиннее зуба. Тампон вводят в лунку 
зуба и заставляют больного крепко сжать челюсти. 
Шри этом тампон туго тампонирует лунку и кровоте- 
чение останавливается. 

Первая помощь при кровотечении из слу 
хового прохода заключается во введении в на- 
ружный слуховой проход кусочка марли, сложенного 
в виде тесемки или воронки, некотором его уплотне- 
нии пальцем и наложении марлевой повязки на ухо. 

Легочное кровотечение может возникнуть 
В результате повреждения легкого при тупой травме 
груди, баротравме или заболевания легкого — тубер- 
кулеза, абсцесса, опухоли, а также в результате мит- 
рального порока сердца. Кровотечение проявляется 
возникновением приступа кашля, при котором выделя- 
ется алая пенистая кровь, — кровохарканьем. Легочное 
Кровотечение может быть массивным. 
ри возникновении кровохарканья больному следу- 
рать полусидячее положение, освободить от 
оь затрудняющей дыхание. Больного необходимо | 
о убедить, что остановке кровотечения споз к. 
А 9 полный покой, сдерживание кашля и глубо- 
П оиное дыхание. На грудь целесообразно по- р, 
пузырь тен, смоченное холодной ноток р 
ных с бо льдом. Показано применение лекарствен: 
кальц Дств — таблеток против кашля, глюконаа $ 
порок ср таблетках. Если у больного митральный 
а а, эффективно наложение слабых жгут 
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цнальным медицинским транспортом в полусидячен 9 


ем 
положении. При перевозке необходимо избегать тряс. р 
ки, других движении больного, что может Усилить ния 
кашель и кровохарканье. орга 
Кровотечение в плевральную полость шени 
возникает при повреждении легкого, сосудов грудной нено! 
клетки. Особенно опасны кровотечения из крупных | буде? 
сосудов средостения — аорты и ее ветвей, полых вен, щей 
Емкость плевральной полости велика, в ней может по. приел 
меститься до 2 ли более крови. Кровопотеря и сдавле- опуск 
ние легкого кровью ведут к быстрому ухудшению все | 
состояния больного. Первая помошь заключается в сердц 
придании больному полусидячего положения, освобож- посту! 
дении от стесняющей дыхание одежды, охлаждении таком 
грудной клетки пузырем со льдом, создании достаточ- пает Е 
ного притока свежего воздуха, организации экстрен- в них 
ной госпитализации больного в хирургический ста- В ‹ 
ционар. нов гр 
Желудочно-кишечное › овотечение — сохран 
очень часто встречающееся осложнение заболеваний минер 
пищевода, желудка, тонкой и толстой кишки. Шервая В ‹ 
помощь заключается прежде всего в создании боль- реаних 


ному покоя. Больной должен принять горизонтальное 

положение для предупреждения развития ‘обморо- 

ка — кратковременной потери сознания, которая м0- 

жет наступить при обескровливании мозга. На область 

| предполагаемого источника кровотечения необходимо 

к. 4 | положить пузырь со льдом. Запрещается принимать 
д пищу и жидкости. 

Өсновной задачей оказывающего первую, помощь 
является экстренная доставка больного в больницу: 
Транспортировка небезразлична для больного, поэтому 
перевозить его следует в положении лежа, иногда © 
приподнятым ножным концом носилок. У больных 899 
можна рвота, поэтому необходимо постоянное На т 
дение за ними с целью предупреждения аспираци 
рвотных масс. 

ри кровотечении в брюшную полос» 
ЬНого следует уложить в горизонтальное положе 
> На живот положить пузырь со льдом, запрети 


| 10 
| раем пищи и жидкости и организовать немедлен о 


_— бо 


портировку в стационар в положении На 
авом боку. 
я К оощь при осложнениях, 
‘аиболее частым и грозным 002 


м УхУдшению 
аключается т 
НИЯ, освобож. 
1, охлаждении 
ании достаточ. 
зации экстрен: 
ргический ста: 


‚ отечение— 
те заболеваний 
кишки. Шервая 
создании больт 


горизонта лао 

моро: 

ития © = 

75 и 
л 


яется острое малокровие. Боль 
опровождается снижением артер 
развитием кислородного голодания (гип 
органов, наиболее опасна гипоксия мозга. Для у. 
шения кровоснабжения головного мозга больног 
неного) укладывают в положение, при котором голо! 
будет находиться ниже уровня тела. При на аста! 
щей сердечной слабости целесообразно пров ену 
приема «самопереливание крови»: голову ране О 
опускают ниже уровня сердца и поднимают вверх 
все конечности. Это увеличивает приток крови к 
сердцу, улучшает его деятельность и увеличивает 
поступление крови в легкие. Артериальная кровь при о 


таком положении больного преимущественно посту 
пает в мозг, печень, почки и предупреждает развитие 
в них необратимых изменений (рис. 2.7). а 


В случаях, когда нет данных о повреждении орга- 3 
нов грудной и брюн полости и сознание больного \ 
сохранено, его мож гапоить горячим сладким чаем, 
минеральной водой простой водой. 

В случаях остановки сердца необходимо начать б 
реанимационные мероприятия — искусственный мас 


|| 


МЕ нА 2 


Д Сердца и искусственную вентиляцию ав спс 
 Собом «изо рта в рот» или «изо рта в ное». 
г О вным методом лечения острого малокровии с 
я срочное переливание А Крови, по ! 
этому больного надо максимально тр, о щи В Е 
лечебное учреждение. Транспортировку таких больных Г 
Лучше осуществлять в специализированных реанима- т 
ионных машинах скорой помощи, где уже в момент 


к перевозки можно провести переливание кровезамени- К 
телей и донорскои крови. Т 
Че 
Глава 3 за 
те 
АНЕСТЕЗИЯ ил 
не 
Обезболиванием называется комплекс мероприя- ТИ! 
тий, применяемых для устранения у больного болевых НИ] 
ощущений при выполнении ргических вмеша- НОЇ 
тельств. Боль вызывает глуб‹ атофизиологические ба: 

изменения в организме: нарушения гемодинамики, 
дыхания, обмена веществ как во время операции, так усы 
и после нее, которые могут привести к гибели жизнен шер 
но важных органов и смерти больного. 
Обезболивание может быть достигнуто торможе- нар 
нием ЦНС (общее обезболивание) или нервных ре хир} 
цепторов в зоне операции (местное обезболивание). ) 
Решение задач по устранению или предупреждению зую! 
боли, а также по сохранению функции всех органов Е 
во время операции осуществляет самостоятельная Одно 
отрасль медицины — анестезиология. Этри 
Ной | 

3.1. Общее обезболивание {наркоз} 

ом рот такой вид обезболивания, т Чечни: 
| других факторе ие наркотических средств ениё и 
пеной а стигается не только Е: НеКо 
ен а тем ности, но и выключение созноша ков Ол 
ных рефлексов. условных и некоторых безу. никое 

19] я 
в «наркоза может быть вызвано химизуб Ы 

Озом Вами (фармакодинамический нарк 
ФОМ и электрическим аркоз) 
иболее широкое расп током (электрона! 
А ространение в настояще 


исимости от путей введения 
фармакодинамический наркоз 


ть на ингаляционный, когда наркотическое 
ра итен через верхние дыхательные пути, и на 
В 


и галяционный (внутривенный, внутримышечный, в 
В ма трикостный, прямокишечный и др.). и. 
Ровеза Мент В клинической практике различают чистый нар: 
Мену коз, для достижения которого применяют только одно) 
наркотическое средство, смешанный, если одновре а 
менно вводят смесь двух или нескольких наркоти- ^ 
ческих средств (закись азота и фторотан, эфир и = 
закись азота), комбинированный, когда последова- 
тельно применяют несколько наркотических средств 
или для различных наркотических средств используют 
несколько путей введения (сочетание внутривенного 
` мероприя- тиопенталового наркоза с ингаляцией эфира). Комби- 
ого болевых нированный наркоз может состоять из вводного, глав- 
ких вмеша- ного (поддерживающего) наркоза, дополнительного, 
лологические базис-наркоза (базисного наркоза). А 
модинамики, Вводным нар козом пользуются для быстрого 
перации, так усыпления больного без периода возбуждения и умень- 
5 жизнен- шения дозы основного наркотического средства. 
оели Главным, поддерживающим, называется 
може наркоз, применяющийся в период выполнения всего 
то тор ре. хирургического вмешательства. 
ервных ие). Дополнительным считается наркоз, исполь- 
зболивае у ЗУющийся для углубления главного наркоза. "х 
дупреж анов оя снаркоз применяется для начала или М 
всех ОР ьная А Е иенно с главным наркозом с целью устранения о 
тостоя ел р ных эмоции у детей и у взрослых с лабиль- 
= А кот Он проявляется до, во время и некото- 
т ария после операции. Наркотическое средство = 
} Шечно, в Вводят внутривенно, подкожно, внутримы- 
ркоз 2 ел прямую кишку. р И 
наркоз Родолжительности действия различают пол 
олив пепо Шрименяющийся для длительных операци 


НЫЙ 
менны 
э впра 


рауш-наркоз), использующийся для 1 
Х вмешательств (перевязки, вскры' 
вление вывихов). 


4 


Р, о Ингаляционный наркоз : 


г дый 


р зообразным — закись з. 
оротан, трилен, к га р Б: 


Все эти вещества вызывак 


Е опан. И 
тилен, циклопр Е 1 Т ни 
5 : тивание, однако их фармакодинам А 
общее 006360. е течение нарко Шр ее 
ское действие, клиническое течени ркоза и техника цел 
его проведения имеют определенные различия. аку 
Из жидких наркотических веществ наибольшее тер 
распространение в клинической практике получил ане 
эфир Эфир является мощным анестезирующим сред- ным 
ством с длительным периодом действия. Сон наступает пан 
через 10—20 мин, а пробуждение отмечается не ранее на, 
30—40 мин после прекращения дачи эфира. Засып спос 
ание 
сопровождается резким психомоторным возбуждением, нару 
а затем сменяется глубоким сном с полным 0063009 
ливанием и расслаблением мускулатуры. Эфир являет И В! 
са цитоплазматическим ядом, вызывающим резкое муск 
уснетение нервных клеток, функции печени и почек, гичес 
а также паралич сосудодвигат центра. Кроме ление 
того, эфир под влиянием света ‘уха разлагается прове 
и становится непригодным для ‚а. Для проверки латур 
чистоты эфира существует не ко проб. Так, на нервн 
пример, чистый эфир никогда не кислой реакции. делят 
Лакуусовая бумажка, смоч. ром, не должна шаннь 
ть. В пробирку с прит и пробкой наливают дипла: 
я мл эфира и 1 мл 10% раствора йодида калия. Состав, 
робирку в закрытом состоянии встряхивают и остав- Мы 
ляют на дневном свету. Если через | ч прозрачная ПОпере 
Смесь приобретает какую-нибудь окраску, это значит, Послед; 
Что эфир загрязнен и для наркоза не пригоден. стей 
с торотан — сильное наркотическое вещество © С Насту 
и, НО скоро проходящим действием. Сознание ЧОвка | 
о зает через 1—2 мин, а хирургическая стадия нар* лоно 
Наступает через 3—5 мин и сопровождается Х02 Аыхани. 
рошим расслаблени - г 
Пет нем мускулатуры. При больших кон разл 
Рациях фторотан вызывает расширение сосудов И тичну 
артериальную гипотонию | д ую 
Е и аритмию, а также нару Кра 
ие функции печени. Фторо ‚ется Расе» АТ! 
для углуб : ротан широко использу Лас 
Углубления наркоза закисью аз ациях осо 
ОУЛНЯ и брюшной. полости. 0 а ПРИ ОПЕР П.ни 
личительной особ : мио ерис 


ари енностью действия газообраз 


м обезбо 
ир являет- 
им резкое 
и и почек, 
тра. Кроме 
разлагается 
пя проверки 
б. Так, на- 
ой реакции: 

не должна 


уй наливают 
алия: 


ТЕ тезирующим средством, ее сочетают с более МО 


апии. Поскольку закись азота является слабым 


ными средствами для наркоза: фторотаном, циклоп 
паном, эфиром, барбитуратами. Сама закись нетоксич- 
на, однако под воздействием ее эритроциты теряют 
способность отдавать кислород тканям, особенно если | 
нарушаются правила ее хранения. 2 
Целью наркоза наряду с достижением анестезии 
и выключением сознания является и расслабление 
мускулатуры (релаксация). Внедрение в анестезиоло- 
тическую практику препаратов, вызывающих расслаб= 
ление мускулатуры, — миорелаксантов позволило 
проводить операции при полном расслаблении муску- 
латуры. В зависимости от механизма действия на 
нервно мышечный апп; миорелаксанты условно 
делятся на недепол поляризующие и еме- 
шанные. К недепо ім относятся тубокурарин, 


диплацин и др. Гру зующих миорелаксантов 
составляют ДиИтилиН, 


син, листенон. 
Мышечные релакс я вызывают расслабление 

поперечнополосатой мускулатуры в определенной 

Последовательности: мышцы лица, мышцы конечно- 

стей, туловища, межреберные мышцы, диафрагма. 

С нием паралича диафрагмы происходит оста- 

вания, поэтому введение миорелаксантов 

Д. сочетаться с эффективным искусственным 

ием. 

тау алнчают кратковременную, периодическую, Ча о 
р тотальную мышечную релаксацию. 

а атковременная миорелаксация используется д, 


о„ИеНия мускулатуры в период интубации, эн- 
и, репозиции отломков и вправления вывихов. | 

дическая релаксация достигается введен! 
антов только в те моменты, когда тр : 
< расслабление мускулатуры. В 1 
именяются релаксанты с ко 


и 


ация применяется при операци 


ЧТ ная релакс с фе 
ой Пе верхнем отделе Сен полости я 
Она заключается в полном реса лении скелетной т 
° мускулатуры и выключении д ото дыхания та 
на протяжении почти всей операции. Тотальная ре. оак 
Паксация осуществляется с помощью недеполяризую- е 

щих релаксантов длительного действия. о 
Анестезиологическая аппаратура и инструмента- ра 


рий. Введение наркотического средства в дыхательные 
пути больного при ингаляционном наркозе может быть 
осуществлено с помощью специальных масок или инту- 
бационных трубок. 

В настоящее время для проведения масочного нар- 
коза используются резиновые маски с надувными 
обтураторами (плотно охватывающими ротовое и но- 
совое отверстия), соединяющиеся адаптерами с нар- 
козными аппаратами и кисл 1ми баллонами. Они 
легко стерилизуются, адапт ‹ индивидуальным 
особенностям рельефа лица т и используются 
лля рауш-наркоза, аппаратного очного наркоза и 
ингаляций кислорода. Для проведения современного 
масочного наркоза, помимо мах и анестезирующего 
средства, необходимы роторасширитель, языкодержа- 
тель, корнцанг, носовые и ротовые воздуховоды, 
электроотсос для быстрого удаления слизи, слюны И 
рвотных масс из ротовой. полости, носовых ходов И 
глотки, баллоны с кислородом и соединительные 
шланги для подвода кислорода к маске. 

Эндотрахеальный наркоз осуществляется чере 
интубационные трубки, введенные в дыхательные пу 
больного, с помощью специальных наркозных апаз 
ратов. Для интубации, т.е. введения трубки в трахе®ю 
В Необходимо иметь набор ннтубационие й 
роводниками — мандренами, ларингобкою 
распылитель анестезирующих средств (инжектор/» 
ооо роса, вона 
В осоо Ка з деаочвания СЛИВИ и є вного 
аркоза ее ть эндотрахеа 0055 
т 3 олько конструкций нар а 
АН-4, УНА-1, «Полинарко 
ый наркозный аппарат и й 


59: 


бженные манометрами); бло! 
{для определения количества пр ХОЈ 
литрах); 3) испарителя для жидких на 
ческих средств, 4) дыхательной системы аппар. 
ч еспечивающей регулирование циркуляции газов | 
`РУмента- системе аппарат — больной. Она состоит из: а) адсор- 

= бера для поглощения углекислоты, б) клапанов вд 


ного нар- 
адувными 
›вое и но- 
ми с нар- 
нами. Они 
лдуальным 
тользуются 
наркоза и 
временного 
зирующего 
‚ыкодержа- 
›здуховодь» 
слюны И 


“выдоха в) дыхательного мешка для управл 
> , 


ных клапанов, е) адаптера-троиника для присоединь. 
ния дыхательных шлангов к маске или интубационной 
трубке. 

В зависимости от степени изолированности дыха. 
тельной системы наркозного аппарата от атмосферы, 
окружающей больного и персонал, различают 4 спосо 
ба наркоза (рис. 3.1): 

1) открытый способ, когда вдыхаемое ане 
стезирующее средство смешивается с атмосферным 
воздухом и выдыхается в окружающую среду, загряз- 
няя воздух операционной; 

2) полуоткрытый способ, при котором боль- 
ной вдыхает наркотическую смесь и кислород, пол- 
ностью изолированные от осферного воздуха, а 
выдыхает ее в окружающую 

3) полузакрытый способ, основанный на 
Том, что вдыхаемое наркотическое средство и кисло- 
род поступают из закрытой системы аппарата, а вы 
дыхаемая газовая смесь част! возвращается в 
систему аппарата для повторого пользования, частич- 
но выбрасывается в окружающую атмосферу; 

4) закрытый способ, при котором вдох И 
выдох газовой смеси совершаются только в систему 
аппарата. В связи с этим аппараты, работающие по 
‚ закрытому способу, должны иметь надежный поглоти- 
\ тель углекислоты и влаги. 
| Современные конструкции наркозных аппаратов 
позволяют проводить наркоз по любому из приведен” 
ных способов в зависимости от показаний. 

Наркозный аппарат требует тщательного УХОДӣ! 
Малейшая неисправность его рабочих узлов создает 
угрозу тяжелых осложнений. Поэтому перед началом 
наркоза проверяются работа дозиметров, редукторов» 
счетчика адсорбера-поглотителя, чистота эфирнии» 
ли фторотека, герметичность всех соединений, ПРО 
‹Одимость шлангов, количество газов в баллонах. Д 
начала газового или эфирного наркоза аппарат 

ыть заземлен во избежание взрыва от С а 
© электричества. После работы аппарат дол оф 

ащен, отдельные части (маски, тройники, Г 

шланги, дыхательный мешок) про’ 
и погружены в раствор антисейти” 
`‘Истема аппарата дезинфицир: и 


= 


ати” 
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алина или другими антис 


б настоящего времени нет абсолютно безо | 
а ингаляционного наркоза. Поэтому перед тем, 


ступить к наркозу, следует строго индивидуально 
определить показания и противопоказания к тому или 
0 


его. 
ому виду 
А е бенности наркоза 


детский возраст имеет ово особе и Фиала 
органов дыхания, оО заключаются: ) в малом 
дыхательном объеме; 2) в слабости дыхательной мус- 
кулатуры; 3) в относительной узости дыхательных 
путей; 4) в повышенной чувствительности к нарко- 
тическому средству, гиперкапнии и кислородному голо- 
данию. Шоэтому наркоз, как правило, проводится по 
открытому или полуоткрытому способу с большим 
потоком газовой смеси, превышающим минутный 
объем дыхания. 

Клиническое течение наркоза. Наиболее типично 
клиническое течение эфирного наркоза. Оно легло в 
основу классификации наркоза по стадиям. Принято 
различать 4 стадии наркоза: 1) аналгезии; 2) возбуж- 


дения; 9) наркозного сна (хирургическая стадия); 
4) пробуждения. 


Стадия аналгезии 


Е характеризуется постепенно 
им Разлитым торможением коры, что про- 
т Д затемнением сознания, бессвязной речью на 
о ослабленной болевой чувствительности. 
ЛИЦО е отько расширены, живо реагируют на свет, 
актильнал о тонус скелетной мускулатуры сохранен. 
н температурная чувствительность сохра- 
хирургицест ДИИ аналгезии можно проводить малые 
НОВ ие операции, перевязки, удаление тампо= 
аин науи болезненные манипуляции. При комби= 
тель сложные операции. 
уждения (через 5—6 мин от на! 
2Условлена разлитым торможением в к 
МОЛА в результате сто сов е р. 
г 1одкорковых центров. В этой стадии с 
95 налицо резко выраженное дв! 
ышение тонуса мышц 


Н, 
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у детей. Ранний \ 


миорелаксантами в этой стадии мож- = 


свет. Конъюнктива влажная, зрачок широ 
дыхание шумное, 
ое повышено, пульс учащен. Оперировать в д 


ной стадии нельзя. е 
4 Постепенно наступает стадия — наркозного (у. 


| роргического) сна, когда торможение захватывает 
Кору и подкорковые центры мозга. Больной успокаи: 
вается. Лицо приобретает нормальную окраску, зрачку 
суживаются. Дыхание становится ровным. Для этой 
стадии характерно полное выключение сознания, ис. 
чезновение всех видов чувствительности, расслабление 
мышц и угнетение рефлексов. 

Функция центров продолговатого мозга сохраняет: 
ся. Для удобства наблюдения за больным в эту 


стадию! принято выделять 3 уровня наркоза. 
Первый уровень (ПП!) — поверхностный наркоз 

(уровень движения глазных яблок} — характеризуется 

сохранением роговичного рефлекса при плавающем 


движении глазных яблок. Г от только поверхно- 
стные рефлексы. Мышечны;} с снижен не пол 
ностью. Дыхание ровное: вдох равен выдоху. В этой 
стадии сохраняются компенсаторные реакции организ: 
ма. Можно делать неполостные операции. 

Второй уровень (15) — наркоз средней’ глубины 
(уровень роговичного рефлекса). Глазные яблоки не 
подвижны, зрачки сужены. Исчезает роговичный реф- 
леке Тонус мышц резко снижен. Нижняя челюсть 
отвисает. Слизистые оболочки влажные, лицо розовое 
Артериальное давление и пульс на исходном уровне 
Второй уровень является оптимальным для проведения 
хирургического вмешательства. Без релаксантов мож. 
но оперировать везде, кроме верхнего отдела брюшно! 
полости и грудной клетки. А 

рей Уровень (113) — глубокий наркоз (20и 
ширения зрачка) — характеризуется началом 

_`ПИРеНИЯ зрачка и ослаблением его реакции на 689% 
ицо бледнеет. Тонус мыш н. Сначал? 

ступает расслабление ое латури 

Я дыхательной мускул“. 
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ров. Но иногда и они’ расслаб. 
ная угрозу регургитации и аспирацион 
Такой уровень наркоза весьма опасен и усті 

в редких случаях на короткое время (не б 
т мин) в сочетании с искусственным дыхани 
З нгаляцией кислорода. Если в этих случаях наркоз 
продолжить, ото зрачки расширяются» не реагируют 
на свет, роговица высыхает, реберное дыхание от ут- 


ствует. Наступает паралич сфинктеров, падение арте- Ё. 


риального давления, паралич дыхательного, а затем > 
сосудодвигательного центров, что приводит к смерти. | 
Стадия пробуждения, или выхода из наркоза, _ 
обусловлена растормаживанием подкорки и коры. 
Восстановление рефлексов, мышечного тонуса, чувст- 
вительности и сознания идет в обратном порядке и 
длительнее, чем при засыпании. Стадия возбуждения 
менее выражена, иногда отсутствует. Применение мио- 
релаксантов, хорошая премедикация и вводный наркоз 
во время эфирного наркоза могут изменить течение 
его стадий — устранить возбуждение, расслабить мы- 
шечный тонус, то позволяет проводить наркоз в ста- 
дии аналгезии (предложен Дж. Артузио в 1954 п). 
сложнения ингаляционного наркоза. Осложнения 
Мотут возникнуть как во время наркоза, так и в после- 
операционном периоде. Осложнения в период наркоза 
чаще всего связаны с неправильной техникой проведе- 
аа наркоза, неисправностью аппаратуры, тяжелым = 
и нем больного и недоучетом противопоказаний 
У. Многие осложнения характерны как для | 
©, так и для интубационного наркоза. | 
иксия. При любом виде наркоза наиболее иш 
М осложнением является прекращение дыхания о 
лье асфиксии (удушья). Она может бь 
хат ОМ: 1) механической закупорки (обтураци 
Х путей; 2) ларингоспазма; 3) бронхоспа 
Нолоспазма); 4) паралич: дыхательного 
Асфике ти передозировке наркотического сре 
ется т ррекращение газообмена в легких 
т ОИ синюшностью кожных покро 
Зрачков, прекращением дыхатель 
“Нием артериального давлен: 


с 
тяжелы 


асфиксия при 
ении корн 


ИЕ нередкое осложнение наркоза. Ряд 


4 авто. 
ров считает, что она является результатом Раздра. 
жения слизистой оболочки желудка попавшим в него 


наркотическим средством (эфиром и др.). 

С целью предупреждения западения языка и облег. 
чения поступления воздуха в дыхательные пути боль. 
ному при масочном наркозе устанавливают Воздухо- 
вод. С началом наркозного сна голову больного запро- 
кидывают кзади и нижнюю челюсть оттягивают вниз 
и вперед (так, чтобы нижние резцы стояли впереди 
верхних) и удерживают в этом положении указатель- 
ным и средним пальцами, фиксированными в углах 
нижней челюсти. 


Шля профилактики аспирационной асфиксии боль. 
ному за 12 ч до операт 1зрешают принимать 
пишу. В экстренных сл\ ок опорожняют 
и промывают через зонд е зубные протезы 


извлекают до транспорти 
ную. Для предупрех 
и слюны до начала на 


ого в операцион- 
выделения слизи 
тар 1 мл 0,1% раст 
вора атропина или 0,05% раствора скополамина Вели 
Эти меры не были предусмотрены и механическая ас 
фиксия наступила, необходимо быстро раскрыть рот 
больного с помощью роторасширителя, языкодержате 
ем вытянуть язык, освободить ротовую полость и вход 
В гортань от скопившейся слизи, слюны, крови, ино" 
родных тел, рвотных масс с помощью злектроотеоса 
и начать усиленную вентиля 


'ю легких для ликвида’ 
ции гипоксии. В тяжелых случаях показана экстрей 
ная трахеостомия 


С туалетом трахеобронхиальног® 
в и искусственной вентиляцией легких кислоро 
ом. 


При Эндотрахеальном наркозе механическая асфи* 
сия может наст 
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4 средства, отмечается резкое угне 
я или остановка его вследствие паралича 
ных центров. В этих случаях необходимо то 
прекратить подачу анестетика в легкие и 
искусственное дыхание кислородом. Для возб 
дыхательного и сосудодвигательного центров 
венно вводят центральные аналептические с 
коразол, цититон, лобелин. При полном параличе ды 
хательного центра и остановке дыхания во 
масочного наркоза тотчас начинают искусственное ды. 
хание через воздуховод или маску с помощью дыха- 
тельных мешков, наркозных аппаратов. Если этими 


ужд. 
внутр 
редства 


мерами восстановить дыхание не удается, производят 


интубацию трахеи и искусственную вентиляцию лег 
ких респираторами (ДП-1, РО-2, РО.-5, АНД-2, «Энг- 
стрем» и др.). 

При передозировке наркотического средства во 
время ингаляционного наркоза подачу анестетика 
немедленно прекращают и проводят энергичную вен- 
Тиляцию легких кислородом до тех пор, пока не вос- 
‘тановятся основные показатели гемодинамики и газо- 
обмена. 

Асфиксия может развиться вследствие спазма гор- 


тани = или спазма бронхов (бронхо- 
спазм 


Наиболее г розным осложнением является останов- 
саседа и прекращение кровообращения. Для вос- 
НЫЙ сия деятельности сердца применяют наруж- 
ЦИИ ассаж сердца (см. 6.1.2), внутрисердечные и Е 
ЕЯ РСТ, электрическую дефибрилляцию сера 
тан Узионную терапию, внутриартериальное нагне- 

ие крови. 


31572. Неингаляционный наркоз 


акодинамический неингаляционный на 


м 
ости от 


время 


=), 
а 


при длительных операциях О к 
лым осложнениям из-за плохои Вр ляемости. 
Наибольшее распространение среди неингаляцио 
ных видов наркоза получил внутривенный на, 
коз. Для этого используют гексенал, тиопентал-нат ий 
виадрил и др. Растворы этих веществ могут быть вве 
дены в вену одномоментно (при вводном наркозе), 
фракционно (по 3—5 мл через определенные проме 
жутки времени) или капельно, ускоряя или замедляя 
их введение. 
Чем больше разведение аналгезирующего средства 
и чем медленнее его введение, тем более безопасен 
наркоз. Быстрое введение даже небольших доз анал- 
гезирующего средства закончиться смертью 
больного от угнетения дыхательного и сосудодвига: 
тельного центров. При внутривен! наркозе больной 
засыпает быстро, хирургическа ‚дия наступает 0ез 
возбуждения, полной анестезии достигнуть не удается, 
Нередко отмечаются двигательные реакции на болевое 
раздражение. Цвет кожных ов меняется Мало; 
Дыхание‘ становится поверхностным и учащенным, 
артериальное давление снижается на 10—90 мм рт. 0% 
В связи с расслаблением мыши корня языка и жева: 
тельных мышц возможны западение языка и асфиксия. 
Нейролептаналгези я. Это своеобразное 00: 
стояние, при котором развивается аналгезия, появяя 
ются состояние безразличия, сонливость. Применяются 
ненаркотические различные сочетания аналгетикоВ 
н нейролептических препаратов (20008 
под названием рала РО м 
а И монал». Его дозу устанавл и 
мл таламонала на 5 а 00 


іа э кг массы тел 
ного. При полностью устраненной болевой ЧУВСТВК 
тельности больные с 
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я с помощью импульсного тока. 
Наркоз обычно сочетается с 

е тиляцией легких и введением 

кого или длительного действия. 
Уход за больным после наркоза. 


период является одним из важных этапов лече 
больного. Большинство возможных осложнений посл 7 
наркоза может быть предупреждено правильным ухо- = 
дом за больным и педантичным выполнением назна 
чений врача (см. гл. 8). В первые часы после наркоза 
возможны осложнения, связанные с отсутствием со- 
знания, т.е. те же осложнения, что и во время нар- 
коза. В связи с этим больного непосредственно после 
наркоза, находящегося. в состоянии сна, нельзя оста. 
ВИТЬ ОДНОГО, ибо даже незначительная рвота может 
стать причиной летального исхода. Наряду с этим 
больной до полного пробуждения должен дышать че- 
рез ротоглоточный воздуховод, который является сред- 
ством профилактики западения языка. Воздуховод 
полностью обеспечивает свободное дыхание, однако 
необходимо следить, чтобы он не забился слизью или 
рвотными массами. Для ухода за воздуховодом и 
ротовой полостью больного рядом с кроватью должны 
располагаться необходимые для этой цели инструмен 
ТЫ и материал (корнцанг, роторасширитель, языко- 
Держатель, салфетки, асептические растворы). До пол- 
ного пробуждения больной должен лежать без подуш- 
КИС повернутой набок головой и фиксированными нога- 
Ив кровати. Медицинский персонал должен следить 
ар и дыханием больного и при матоо 
ре иях немедленно ставить в навестноди а 
уделята лечащего врача. Особое внима А 
примен онТролю за дыханием больных с в 
После ем миорелаксантов, так как ме. еласа 
“антов Е наблюдается «вторичное» деи Ио 
Тению ” ое полностью привести к пол а 
вое Леменное освобождение дыхатедьны Е 
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3.2. Местная анестезия 


Местное обезболивание — локальная потеря 
ствительности тканей, созданная искусствено с 
мошью химических, физических либо механически 
средств в целях безболезненного выполнения операци 
при полном сохранении сознания больного. 

Различают следующие виды местной анестезии, 
1) анестезия нервных окончаний терминальную ан 
стезию, которая может быть осуществлена смазыва. 
нием, орощением, охлаждением (поверхностная ан 
стезия), инфильтрацией раствором анестетика и мето- 
дом «тугого ползучего инфильтрата» — футлярная 
анестезия по А. В. Вишневскому; 2) проводниковую 
анестезию, при: которой обезболивание осуществляется 
блокадой нервов П на может быть 
достигнута анестезией лов и ганглиев, 
внутрисосудистым или ғ грик‹ м введением ане- 


чув“ 


х 
Й 


ТЯ 


стетика, а также введением п] а в спинномоз- 
говой канал или перидурал ранство. 
3.2.1. Местноанестезиру средства 

В настоящее время синте ровано свыше 100 


средств, обладающих местноанес 
вием В основном это произвол! 
аминобензойной кислот. | 

Н овокаин — средство, обладающее незначителв: 
нон токсичностью и выраженным местноанестезирую" 
щим действием. Это ‘белый кристаллический порошок 
063 запаха, очень легко растворим в воде (1:1) ИВ 
спирте (1:8). Водные растворы новокаина стерилизуют 
при температуре --100° С в течение 30 мин. Раствор" 
новокаина разлагаются в щелочной среде и при дл 
тельном хранении (более 3 сут) теряют свои анесте” 
. Новокаин применяют для инфил, 
дниковой анестезии, в том числе 0 
Я поверхностной анестезии он #2 
он плохо всасывается через 
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ИЕ. исталлический порошок, легко растворим в воде 
тый КР Растворы его готовят на воде и стерилизуют 


100° С в течение 30 мин. Лидока- 


РР, г“ А № м 
тт 
=; 


гостной анестезии применяют 10—20 


(ксикаин) — белый или желтов 


И спирте. 


при температуре 
Иа более сильное местноанестезирующее средство, 


чем новокаин, действует быстрее и более продолжи- 
тельно. С его помощью можно получить все виды 


местного обезболивания В малых концентрациях 
(025 —0,5%) он не отличается по токсичности от НОВО- 
кайна, с увеличением концентрации (1—2%) токсич= 


ность его повышается (на 40—50%). Для инфильтра- 
ционной анестезии применяют 0,25—0,5% растворы 
(500—1000 мл), для проводниковой анестезии — 1— 
9% растворы (до 50 мл), для анестезии смазыва- 
нием — 5% раствор (до 20. мл). 

Тримекаин — бел кристаллический порошок, 
хорошо растворимый воде и спирте. Стерилизуют 
его растворы так же, новокаина и 
лидокаина. 


как и растворы 

Тримекаин вызывает быстро наступающую, глубо- 
кую, продолжительную. анестезию. 

Для инфильтрационной анестезии применяют 
0,125% раствор до 1500 мл, 0,25% раствор до 800 мл, 
0,5% раствор до 400 мл. Для проводниковой анесте- 
зии применяют 1% раствор до 100 мл и 2% до 20 мл. 
При перидуральной анестезии используют 1—2% раст 
воры ло 20—925 мл, спинномозговой анестезии —59% 
раствор 2—3. мл. 

Дикаин — белый кристаллический порошок без 
запаха, легко растворим в воде и спирте. Растворы 
дикаина стерилизуют при температуре --100° С в те- 
чение 30 мин. Дикаин — сильное местноанестезирую- я 


„т 
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— чем новокаин (в 15—20 раз), и аа “то боле 
_ продолжительно. Вместе с тем он и более ТОКСичен 
— (в 20 раз токсичнее новокаина) и медленно ВЫВоДитея , 
из организма. Применяют совкаин главным образом : 
ДЛЯ спинномозговой азастазша Вводят в Спинномозе 
говой канал 0,8—0,9 мл 0,5—1% раствора. 
и Все описанные анестезирующие средства в при: 
сутствии щелочей и бикарбоната натрия выпадают в 


а 
осадок» о чем следует помнить, подготавливая ДЛЯ Е 
анестезии шприцы, иглы и т. д. гі 
Все анестезирующие с редства следует Сі 
хранить в отдельном шкафу с четкой пс 
маркировкой. Шри применении всегда нужно: убе- чу 
диться что это анестетик. о 
Осложнения, связанные с именением анесте- М 
зирующих средств, в основном ловлены их пере- 5— 
дозировкой. Отравления очень релко наблюдаются при не 
использовании новокаина, но лиха н, совкаин и другие пр. 
препараты могут вызвать отравл, ние, проявления 
Которого в зависимости от тяже: ги можно разделить ся 
на три стадии. рас 
Для І стадии характерны головокружение, блед- исп 
ность кожных покровов, быстро нарастающая общая ней 
слабость, появление холодного пота, расширение зрач- (сп 
КОВ, слабого наполнения пульса, тошнота, иногда осу] 
рвота. ка | 
Если в этой стадии своевременно. не оказывается Эти 
помощь либо она недостаточно эффективна, разви" амп 
вается следующая — |] стадия отравления, для кото- стек 
рой характерны двигательное возбуждение, затемнение Л 
сознания, появление судорожного приступа с клониче- труб 
(| Кими и тоническими судорогами, чувство страха, напр 
развитие галлюцинаций, сильная дрожь, частый пульс Ряяс 
слабого наполнения, рвота. 
В Ш стадии Возбуждение 
нием, сознание 
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средства, улучшающие деятельность сердца, печ 
почек. 


еского действия анестезируемых сред 
мг внутривенно гипертонические растворы г. 


3.2.2. Виды местной анестезии 


Анестезия смазыванием или орошением. Этот вид 
анестезии слизистых оболочек растворами местноане- 
стезирующих средств чаще применяется в офтальмоло- 
гии, оториноларингологии, урологии и эндоскопиче- 
ской практике. Слизистая оболочка носовых ходов, 
полости рта, глотки, гортани, бронхов и др. лишается 
чувствительности через 4—8 мин после одно- двукрат- 
ного их смазывания 3—5% раствором новокаина, 
0,25—2% раствором дикаина либо, что безопаснее, 
5—10% раствором новокаина. Этот метод анестезии 
не позволяет точно дозировать количество введенного 
препарата, поэтому возможно отравление (см. выше). 

Анестезия охлаж) м. Эта анестезия применяет- 
ся в хирургии крайне редко, только при поверхностно 
расположенных гнойниках. Чаще местное охлаждение 
используют для снятия болей при ушибах мягких тка- 
Ней и заболеваниях опорно-двигательного аппарата 
(спортивная травма, артроз). Анестезия охлаждением 
осуществляется распылением на кожу хлорэтила, тон- 
ка кипения которого --12—13° С. Выпускается хлор- 
ЭТил в тонких стеклянных ампулах по 20—50 мл. Эти 
ампулы имеют у одного из концов запаянную тонкую 
стеклянную трубочку. 

6 ехника применения. Отламывают кончик 
А очки и струю хлорэтила с расстояния 30—40 см 
ют на кожу анестезируемой области. Испа- 
по 8 кожи, хлорэтил ее охлаждает» кожа резко 
2 может покрываться инеем, воин 
ен что и позволяет сделать поверхн ко 


акая поверхностная холодовая анестезия соп 
я неприятными ощущениями во время ее 
И болью, когда этот участок «оттаива‹ 
применять хлорэтил вблизи рта, н так 
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Рис. 3.2. Местная инфильтраци‹ С АЕ» во вре 
ПА 0° тведение Иа Ет С 034 4 лимонной корочки»; Для р 
— подкожное введение Кс а. = 
0:259 
шательства, действующим как на н рвные окончания, Воре х 
так и на нервные стволы. Ная рс 
В настоящее время для инфильтрационной ане Ствуют 
стезии применяются 0,25—0,5% растворы новока- Оказыв 
ина. ЧИЯ вы 
Вначале тонкой иглой новокаин вводят внутрикож- Налина. 
но, при этом кожа приподнимается и кожные поры Вание 
становятея более заметными Такой участок кожи Про; 
напоминает лимонную корочку (рис. 3.2). После обра Водник 
зования «лимонной корочки» длинными иглами 06у: Зид мес 
ществляют послойно инфильтрацию тканей снаружи Утем 
внутрь без их рассечения. Успех этой анестезии зави” ТЕ Л ц 
сит как от хорошего знания анатомии, так и от умения река А 
урла Оценить ощущение послойного строения 1а Рацио 
_ Анестезия по Вишневскому. Этот метод был раз” вами; г 
работан А. В. ишневским в 1923—1998 гг и назван тев ЭВ, 
есен по ооо поза феа о 
нестезие ЕС 


ри 27м Методе нагнетаемые под давлением раё 
продвигаются, «ползут» по существующим 
м И фасциальным щелям 4 
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ионной анестезии, хирург туго нагнетает а ест 
ПОЩИЙ раствор в подкожную жировую Р 


После этого он производит разрез кожи и а. 
жировой клетчатки и, как только доходит до апоневе | 
оза, создает тугой инфильтрат под ним и т. д Таки 


образом, хирург действует попеременно скальпелем и 
шприцем. При этом следует помнить, что избежать 
болезненности во время анестезии можно при введении 
анестетика в следующий слой не после его выделения 
(препаровки), а сразу, только «разглядев отдельные 
места его». Шосредством тугой инфильтрации достира- 
ется так называемая гидравлическая препаровка тка 
ней, что имеет важное значение, так как облегчает 
выделение пораженных органов. Шод местной анесте- 
зией по Вишневскому л о оперировать и больных 
с воспалительными заболеваниями (карбункул, флева 
мона и т. д.), не боя распространения инфекции 
я гкани = естевиру не раствора. 
0256, И ир ре А а Нот ИСПОЛЬ ИВ 
р ЕЯ рока на в изо гоническом 0,85% раст- 
2 го е-е Я К ‘установлена благотвор- 
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а нию» нервных окончаний и анестезия 
т од тело длинение срока обезболива 
ее р ‚ление в раствор новокаина адре: 
И ор ІЙ, суживая сосуды, уменьшает всасы- 
ров новокаина. 
е ооиковая, или регионарная, анестезия Про- 
м и дарионарнон, анестезией называют 
тем о езболивания, который осуществляется 
В ТВИЯ у обезболивающего раствора на 
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ТЯМИ; 5 Ия нервных стволов достигается двумя п 
нех аар оральным и периневральным. Шри энд 

обрело СПОсобе анестезирующий раствор ввод 


ственно в нервный ствол. Эффект обезбо 


Щается проведение болевого импульса из опе › 


новокаина в мягкие ткани дистальнее наложенного жгута, 
го’средства и анестезия развивается только через 15— 
30 мин. 

Анестезия пальцев 1 
Оберсту. На основание пальма на 
вый или резиновый жгутик, 
обеим сторонам сухожилия 
(с внутренней и наружной сто ) 
2,000 раствора новокаина (рис. 3.3). 
тика проявляется менее чем через 
после наступления полного обезбо 
ступить к вскрытию гнойника, об 
нию ногтя и т. д. 

Межреберная анес 
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промежуток и нагнетают 
5—6 мл раствора. Чаще э 
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Рис. 3.3. Местная анестезия при операциях на пальце. Введение 
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ог мягкие ткани до кости ‘и враща 
ижениями О иглу в губчатый слой кости на 

ину 1,0—1,5 см. После удаления мандрена по игле 
"костный мозг вводят 0,25% раствор новокаина — 
на верхних конечностях 25—90 мл, на нижних 45— 
190 мл. Длится анестезия около 2 ч. Восстанавли- 
вается чувствительность через 5—10 мин после снятия 
жгута. Этот вид обезболивания противопоказан при 
1 омбофлебите, варикозном расширении вен, гнойни 
ках на коже. 

Внутрисосудистая анестезия. Представляет собой 
вид регионарной анестезии, при которой анестезирую- 
щее средство, введенное в сосуд (в вену или артерию), 
в условиях выключенного на период операции регио- 
нарного кровообращения обеспечивает достаточный 
обезболивающий успех. Метод применяется крайне 
редко. 

Спинномозговая и эпидуральная анестезия. Это 
проводниковая регионарная анестезия. Спинной мозг 
покрыт твердой, паутинной и мягкой мозговыми 060- 
лочками. Введение анестезирующего средства снаружи 
твердой мозговой оболочки называется эпидуральной 
(перидуральной) анестезией. Введение анестезирую- 
Щего раствора под паутинную оболочку носит назва- 
НИЄ спинномозговой анестезии. Проведение спинно- | 
Мозтовой и эпидуральной анестезии разрешено только 
врачу. При спинномозговой и эпидуральной анесте- 
а еСтезирующий раствор вначале воздействует на 
сколько У8ствительные корешки спинного мозга, не- 
прежде позднее — на передние, двигательные. Это 
П. всего проявляется ощущением тепла в ногах, 
левая ости, а затем исчезает чувствительность — 
асу 2 Тактильная, температурная. Шозднее всех 
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Рис. 3:4. Положение больного при пункции спинномозгового 


Периода 
нала или перидурального пространства. 
а — лежа на боку; 6 — сидя. 


зовании новокаина 


С а. 
и до З ч при введении совкайн 
Этот вид обезбо 


ливания требует соблюдения К. опе Пояс, 

жайшей асептики, даже малейшие отступления от ст: зат ЦН 
КОНОВ асептики могут иметь непоправимые послед ресу Вал 
вия. При проведении спинномозгового обезболиван нура и 
должно быть подготовлено все необходимое для Ива Алини Пре 
а также для лечения коллапса, оло- Наб, Ую Г 
Эпидуральная анестезия применяется в ПИН Й чере Раю 

› урологии, при операциях на органах брюш Уор 90р 
онечностях о «ау Мыц 

Ддуральной анестезии: ии па Как 


| Я 
к при спинномозговой анест. о 


д 
онной анестезии мягких ТК | 


| 
г 


статочно широкого просвета вводя’ 
едней линии позвоночника между остисть 
Ками позвонков и очень осторожно, чтобы н 
в спинномозговой канал, проводят в перидур: 
пространство. Используют следующий прием: н ир 
ют в шприц изотонический раствор хлорида нат 
с пузырьком воздуха. Иглу проводят при постоянном — 
введении раствора. Пока игла проходит через мягкие 
ткани, пузырек воздуха сжимается, как только конец 
иглы достигает эпидурального пространства, жидкость 
из шприца начинает выходить без всякого сопротивле- 
ния. Обратного истечения жидкости из иглы после ее 
разъединения со шприцем не происходит (рис. 3.4). 

Для анестезии наиболее часто применяют 1 2. 
3% растворы новокаина (30—40 мл), раствор три- 
мекаина (20—30 мл). 

В перидуральное пространство вначале вводят 
З мл анестезирующего раствора, при отсутствии ане- 


стезии через 5 мин (она разовьется, если игла ока“ 
залась в спинномозговом канале) добавляют еще 
о мл и только при прошествии 10 мин вводят остале я 


ную дозу анестезирую:щего средства. Анестезия насту- 
пает через 30—40 мин после введения первой порции \ 
препарата. р . 

Обезболивание может быть пролонгировано. Для 
Этого по игле в эпидуральное пространство вводят 
ТОНКИЙ длинный катетер, по которому каждые 4—6 ч 
Вводят анестезирующее средство, что создает условия 


Для безболезненного. течения послеоперационного 
периода, 


3.2.3. Новокаиновые блокады 


ое 199—ничная блокада. Больного укладывают и 
аЦионный стол на бок. Под поясницу подкл: 
ребра алик, В точке, образованной пересечением рт 
иглой а длинных мышц спины, тонкой инте а 
_ лини ГОИЗВОДЯТ инфильтрацию кожи. Затем 
0 иглу на 20-миллиметровом шприце. В. 
0,25% раствор новокаина, иглу. 
'Азованный инфильтрат и продви 
с предварительным впрыски 


Рис. 3.5. Положение бо 
(г 


не выделяется ни капли жидкости или крови, Вводят 
60—80 мл новоканна, при этом 


77 əл ›кируются солнечное 
и почечное сплетение, пограничный ствол 
(рис. 3.5). 


Шейная вагосимпатическа; 
укладывают на стол с подложка 
Ком, голову отводят в стор. 
чения грудино-ключично-сосц дной мышцы с наруж- 
ной яремной веной производят инфильтрацию ново, 
Канном кожи. Затем берут более длинную иглу И 
20-миллиметровый шприц. Иглу проводят вглубь, 10 
направлению кнутри и кверху, ориентируясь на пере 
Нюю поверхность позвоночника. Во время продвиже 
ния иглы шприц периодически снимают для проверки 
нет ли ранения сосуда (капли крови из иглы). После 
касания кончиком иглы позвонка вводят 40 мл 0,25% 
раствора новокаина. Шри правильно проведенной 09 
каде развивается триада Горнера: опущение верхне 
85ка расширение зрачка, западение глазного яблок 


блокада. Больного 
нным под плечи вали 
Выше точки пересе- 


Глава 4 


НЕОПЕРАТИВНАЯ 
ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТЕХНИКА 


При определ у 
ении понят гия» бы 
- ИЯ «хир р. 


оным методом лечения в хирургии 
ИЧеские воздействия на пораженные 7 


сказй — 


яв 


ные ОЋЕ 
фузии, 

и травм 
только : 
уметь ке 


толнении Е 
ады. 


анефранн 


И или крови, Вю 
гокируются солі 
пограничный 00 


блокада. Бол 
гым под плечи ва 
Выше точки 10% 
гой мышцы сй 
Т ацию 
гнфильтр Г 


Ра : 6) 
ты ассеченных 11 
не 


ичны. В тех случаях, Кода 
ткани, т. е. использует скальпель 
ленный инструментарий для соеди- 
‹аней, мы говорим © хирургиче- 
а приемы, выполняемые во время опе- 
перативной хирургической техникой. 21 
сть много операций, кото: 
н выполняет без скальпеля, т. е. без рассечения 
ей. Эти приемы и манипуляции отно- р 
хирургии. К неоперативной Б 
ующие элементы деятельно 
и лечебная иммобили- 
ов через естествен- 


многочис 


не 0 
„сшивания ткан 


сятся К неоперативной 
хирургии относятся след 
сти: десмургия, транспортная 
зация, дренирование полых орган 
ные отверстия, пункции и инъекции, инфузии и тране- 
фузии, манипуляционное лечение ряда заболеваний 
и травм. Фельдшер и медицинская сестра должны не 
только знать эти элементы, но и большинство из них 
уметь квалифицированно выполнить. 


4.1. Десмургия 


А Перевязочный материал, специальным образом зас 
ий на поверхности тела, называется повяз- 
ес наложения повязки, а также снятия и 

А ия новой повязки называется перев язко й. 
а Шао, изучающий виды повязок, цели, 
о ми накладывается повязка, и способы их на- 

Е я, называется десмургией. 

Ку сапат два вида повязок — мягкие и жесткие. 
оо нагладывают © помощью мягкого 
а чного материала — марли, марлевых, эласти- 
а сетчато-трубчатых бинтов, лейкопластыря, 
А У гнина, кусков хлопчатобумажной ткани и др. 
ой з повязки накладываются с помощью быетро- 
малу сих материалов (гипс, пластмасса, клей, крах - 
паи, ити ‘исходно твердых материалов (дерево, ме- 

а саьй др.). 


| 


на какой-либо участок тела (чаще ва 
и для остановки кровотечения); Кл 
ояд герметично закрывающие сооб ени 
о ибо полости тела с атмосферным воздуху 
иммобилизирующие повязки, создающие необходим т, 
неподвижность части тела; корригирующие повязки, 
исправляющие неправильное положение какой-либо 
части тела; повязки с вытяжением, создающие посто. 
янное вытяжение в нужном направлении какой-либо 
части тела. 

Наложение повязки и ее смена являются наиболев 
частой манипуляцией, выполн: ТОЙ В хирургическом 
кабинете поликлиники. в операционной и перевязоч- 
ной хирургического отд. больницы. Большинетво 
повязок выполняют ме 195900; тры, поэтому зна- 


ления бо 


ние техники наложения пов; гяется для них 
обязательным 
4.1.1. | 
Мягкие пов: ‹и очен; ) ны. В’ зависи 
мости от вида перевязочнон, риала и способа 


фиксации его к телу 
пращевилные, 


тые повязки. 


различ: 


Я косыночные, 
контурные, бинт 


`етчато-трубча- 


Клеевые повязки. Наклады иот для защиты раны 
(чаще послеоперационной) От здействия внешней 
Среды» При этих повязках перевя очный материал 
фиксируют К коже вокруг раны при помощи ‘различ 
НЫХ клеев — клеола, коллодия, лейкоплаетыря ИХ 
Иногда называют наклейкой (рис. 4.1). 

ехника наложения клеоловой повяз" 


КИ. : : З 
Рану закрывают несколькими слоями марли В0 


кр 
т ой 68яз0чного материала на кожу неширокой 
ДОСОЙ наносят слой. 5 І тку 
ой клеола 1, Марлевую, салфе 


несколько большим, чем площадь перевя’ 
териала, в натянутом состоянии приклади 
Клеола и удерживают 12% 
лфетка прочно приклеивается 

ирует перевязочный материа 


ине 
товления т стей Каар 
е состоит из 40) ча одне 


Частей эфира и | части подс 


— 


После сн 
тампоном 


зны. В зави 
ала и способа 
те, косыночный 
сетчато-труб\ 
г защиты раны 
ствия Вне 


иней 


Рис. 4.1. 


а — клеоловая наклейка; 6 — лейкопластырная наклейка. 


Клеевые повязки. 


После снятия наклейки клеол с 

тампоном, смоченным эфиром. 
Техника наложения коллодиевой по- 

Вязки. Коллодий (летучая жидкость, состоящая из 

смеси эфира, спирта и нитроцеллюлозы) тупфером 

наносят поверх натянутой фиксирующей салфетки, 

Которую удерживают до тех пор, пока она прочно не 

приклеится к коже. Коллодий при высыхании несколь- 

КО стягивает кожу, вызывая у больного неприятные 

Ощущения. Снимается коллодиевая повязка с по- 

МОЩЬЮ эфира. 4 
Техника наложения лейкопластырной 

Повязки. Надежно фиксировать перевязочный мате- 

риал можно с помощью лейкопластыря, который пред- 

СТавляет собой полоску ткани, с одной стороны покры- 

ТУю специальным клеем. Лейкопластырь выпускают 

В виде катушек. Клеевая, сторона лейкопластыря сте- 

Рильна и может накладываться непосредственно на 

рану, Полоски лейкопластыря накладывают поверх пе- 

Ревязочного материала и приклеивают с обеих сторон - 

К коже. Лейкопластырные повязки удобны в случаях | 

Когда необходимо сблизить края раны. я 
Проникающие ранения грудной клетки при оказа- 

нии первой помощи должны быть закрыты окклюз 

онной оО Е Копластыль очень удобен для Кт 

целей. Шолоски лейкопластыря должны быть значи- 


тельно длиннее раны. Накладывание каж До 


РАКЯС"": 


кожи легко удаляют 


на рану сопровождают сближением краев раны, На. 
чиная с нижнего угла раны последовательно закрі 
вают ее на всем протяжении с таким расчетом, 
каждая последующая полоска перекрывала преды 
щую на '/з ее ширины (черепицеобразная повяз 
Необходимо помнить, что длительное удержание ле» 
копластыря на коже вызывает ее раздражение, обра. 
зование пузырей, мацерацию. 

лейкопластырь используют при наложении ПОВЯЗОК 
с вытяжением (см. гл. 10) при лечении переломов, 

Для закрытия небольших ран, ссадин удобен бак. 
терицидный пластырь, выпускаемый в специальной 
упаковке. В центре клеющей поверхности пластыря 
имеется пористый материал, пропитанный антисепти. 
ческим веществом. В бактерипидном пластыре имеют: 
ся мельчайшие поры, что предупреждает мацерацию 
кожи и не нарушает проце вления. 
Косыночные повязки. Даннь зид повязок накла- 
дывают с помощью куска ННОГО ИЛИ СЛО 
женного в виде прямоуг‹ реугольника — ко 
сынки. Закрепление косын‹ повязки осуществля: 
ется путем связывания угл косынки между собой 
или фиксацией их английской булавкой. 

Выпускаемая промышленностью стандартная Ко- 
сынка для оказания первой помоши имеет размер 
135Х 100% 100 см, будучи прессованной в виде куби 
ка — размер 5х3х3 см. 

Косынка (или несколько косынок) позволяет Нало: 


‘ить надежную повязку на любую область тела 
(рис. 4.2). я 


Наиболее часто 
для подвешивания 


длиной 75—80 см. Г. це 
продольно так, чтоб ш 


Я а на 
'— поверх больного плеча, И Н Ы модов, б! 
так, чтобы заключенное ным Бла 
было согнуто под прямым У круг 75 
орым натяжением обводят В0 СТИ тад и 
его булавкой с передней осона 
И) поля ве 
В а 
Для наложения прав ок | ую нае 
широкий бинт или П лоск а асе 


| ТИ Плады 
итанный антик, 


ОМ Пластыре ие 
›еждает мацераца 
вления. 

ВИД повязок нак 
трезанного или 
треулоле ши 
вязки 0су ш 
НКИ между 0 


д 


Рис. 4.2. Косыночные а косынок); в — 
ис. чо и плечевой сустав о двух косынок); г— = 
аш на голову; 6 — на тазобедренного 27% дпя фиксации вок 
2 ягодицу и область И железу; е — для 
нв голень; д— на молоч ности. 


сь неразрезанной на длину, 

тральная ее Рабы Е зоны повреждения. Нераз' 

необходимую для. кладывают в поперечном напра ле 

асть Е асть, надрезанные концы: пе 

а нижние с нижними, а ве 

онцами. Наиболее часто пращеви 
` А 


ГЕТ? 


полоске 
ся бинт 
(Е. н зуются 
подбох ю область; гна 10 | 
лень, ст. 
бедро, т 


Рис. 4. 


а= На нос; 6 — на 


: Рис. 4.4. Контурные повязки ый | 
=. 

КОНЯ, кист, 6 — на область уха Е нда“ 

а импровизированный ў 


ЭЙ „ накладывают на разные части головы 
(ри лье повязки. Создаются из хлопчатобумаж- 
7 я по контуру части тела, чаще имеют опреде 
ое назначение (поддержание или укрепление 
т тела), но могут применяться для обычных це- 
м, когда нет специального перевязочного материала. 
Закрепляют контурные повязки с помощью пришив- 
ных тесемок (рис. 4.4). К контурным повязкам отно- 


сят бандаж и суспензорий — матерчатые повязки, 
сшитые по размеру больного. Бандаж применяют для 
укрепления брюшной стенки или прикрытия имеющих- 
сяв ней дефектов (грыж). 

г Бинтовые повязки. Бинт — узкая длиной в 5—7 М 


полоска марли, скатанная в виде рулона. Выпускают- 
ся бинты различной ширины: узкие (до 5 см) исполь- 
зуются для наложения повязок на пальцы; средние 
(7—10 см) — на предпле кисть, голову, шею, го- 
лень, стопу; широкие (15—20 см) — на грудь, живот, 
бедро, таз, плечевой сустав и плечо. Марлевый бинт 
легко принимает форму бинтуемой части тела. Бин- 
товая повязка позволяет создать равномерное давле- 
ние на ткани и функциональный покой органу. Н 
Шромышленные стандартные бинты выпускаются | 
стерильными, герметично завернутыми в вощеную бу- у 
магу, и нестерильными, упакованными обычной бума- | 
гой в пачки. При необходимости бинт можно пригото- ) 
ВИТЬ из куска марли: ее разрезают на полоски одина- 
ковой ширины, их сшивают между собой и скатывают 
В плотный валик. Узкий бинт легко сделать из широ- 
Кого, разрезав скатку острым ножом. 
Индивидуальный перевязочный па- 
Кет Это готовый к употреблению специальный сте- 
Рильный перевязочный материал, которым можно за- 
крыть рану практически в любых условиях. Перевя- 
зочный пакет состоит из скатки бинта, к свободному 
| концу которого пришита ватно-марлевая подушечка 
| (компресс). Второй компресс нанизан на бинт и свое 
. бодно перемещается по нему в любую сторону. Ком- 
прессы пропитаны каким-либо антисептическим веще 
Д г ством или в пакете имеется ампула с антисептическим 
у средством. Весь перевязочный материал и булавка лм 
закрепления повязки заключены в стерильн 00) а для — 
ментную бумагу и р рорезиненный меш А оловга 
Е а " ть. . , 
ная поверхно рого также стерильна, р. : 


азмаз а 


голову. 
ую область; г= 8 


‘упаковка обеспечивает длительную стерильность 
содержимого даже в неблагоприятных условия 
га, пыль и др.). | 
Основное правило при использовании пакета 
касаться руками той стороны компрессов, 
будет наложена на рану. Пакет берут в левую 
правой рукой резким движением обрывают надрезан. 
ный край прорезиненного мешочка и извлекают перга. 
ментный конверт. Осторожно развернув бумагу, левой 
рукой берут конец бинта с пришитой к нему ватно. 
марлевой подушечкой за сторону, обозначенную цвет. 


ными нитками, правой — скатку бинта и руки быстро 
разводят в стороны. При этом между руками натяги. 
вают отрезок бинта с расположенными на нем ком. 


прессами. Компрессы помещают на рану и наклады- 
вают бинтовую повязку. При с ном ранении один 
компресс накладывают на вход; второй — на вы- 
ходное отверстие. Конец бинта репляют булавкой. 

Правила наложения би нтовых ПОВЯ- 
зок. Перед наложением повязки больному нужно 
придать наиболее удобное пол ние, при котором 
он может находиться в расслабленном состоянии, боли 
при этом не должны усиливаться. Накладывание по- 
вязки удобнее, если бинтуемая часть тела находится 
на уровне груди бинтующего. 

Бинтуемой части тела, особенно 
дается такое положение, в 
диться после наложения повязки. Так, повязка, нало- 


женная на коленный сустав в согнутом положений 
больному, которому можно 
боли, затру 


конечности, при- 
котором она будет нахо: 


наложенная 
нии, сделает 


› 


его 
Хх (вла. 


Котор ая 


рины Пр. 

Прид 
танные т 
удается | 
ровать п‹ 
ного мат. 
шения кр 


от булавкой, 
ЫХ ПОВЯ- 
тому нужно 
ри котором 
`ОЯНИИ, боли 
тывание 10: 
1 находится 


р “тых пальцах кисти. 

0 согну Р 

Накладывая повязку, необходимо следить за реак- 
цией больного, за выражением его лица и не причи- 
нять ему своими движениями новых болевых ощуще- 
ний. Вели повязка беспокоит больного, надо ее испра- 
вить — ослабить или изменить положение туров бинта. 

Бинтовать следует двумя руками, осуществляя 
попеременно то одной, то другой рукой вращение 
скатки бинта вокруг бинтуемой части тела, свободной 
рукой расправляя туры бинта. Бинт необходимо раз- 
вертывать слева направо, головка бинта при этом 
будет как бы скатываться с тура бинта. Каждый на- 
кладываемый тур должен закрывать '/› или 2/3 ШИ- 
рины предыдущего. 

Придерживаясь этих правил и используя разрабо- 
танные типовые способы наложения бинтовых повязок, 
удается всегда хорошо закрыть рану, прочно фикси- 
ровать повязку без лишнего расходования перевязоч- 
ного материала. Повязка не должна вызывать нару- 
шения кровообращения в конечности, которое прояв- 
ляется побледнением кожи ниже повязки, цианозом, 
чувством онемения, появлением пульсирующих болей. 

| Такую повязку надо немедленно исправить или снять 
и наложить заново. Конец бинта можно зафиксировать 
завязав узел или при помощи булавки. Узел и булавку 
| следует располагать над здоровой частью тела. 
Основные типы бинтовых повязок 
(рис. 4.5). Наиболее простой по технике выполнения 
является циркулярная (круговая) повяз ка, 
при которой все туры бинта ложатся на одно и то же 
место, полностью прикрывая все предыдущие. Такие 
повязки накладывают на лоб, шею, лучезапястный 


сустав, нижнюю треть голени, живот. 
Спиральная повязка применяется 


ерх с таким 
акрывал 2/3 
а легко вы- 


сгания невозможно, 


Овязка станови бинт пузыр! 


тся непроч. 


а. 
разогнутом лучезапястном суставе и песколь о 


сирова 


конечн 

та нак. 

достиг: 

ванием 

НЫМИ Т. 

Сет! 

Мышле 
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ЕЛ д е Они пр. 

Териала 

Рис. 4.5. Основные типы бинтовых повязок: г. ых уч. 

а == ползучая; б — спиральная с перегибом; в — восьмиобразная; Я ста ‹ 

сходящаяся; д — возвращающаяся; е — Расходящаяся. Цифрами 0603 т Вляю 

Чен порядок накладывания туров бинта. ака, СІ 

Этих случаев существует прием, называемый пере!» пр синт 

бом. В месте, где начинается более широкая часть ‚. Яжей. 

нечности, большим пальцем свободной руки при Тао Обе; 

мают нижний край последнего тура, бинт пере кора да; 

чивают, при этом его верхний краи становится во Выз Элас 

ним. Перегиб повторяют несколько раз в каждом туре дар Ваю 

И тем круче, чем резче выражено различие диаметри чир Жениј 

бинтуемой конечности. В дальнейшем вновь нак Нес Хет е 

Вают спиральные туры. Заканчивают повязку нал0 трусчени, 

нием нескольких циркулярных туров. о 
® Перед наложение 


И 190: 
м спиральной повязки, примен 


$ ж Г . 
асаются друг с другом и они могут быть быстро. 
 Товедены до нижнего края перевязочного материала, 
ав чего накладывается обычная спиральная по- 


ВЯ сомиобразная повязка удобна при бинтовании 
частей тела с неправильной и сложной формой: голе- 
ностопного, плечевого, тазобедренного суставов, кисти, 
о затылочной области и др. При этой повязке туры бин- 
та накладывают в виде восьмерки. 
Разновидностями восьмиобразной повязки являют- 
: ся колосовидная повязка, при которой места перекре- 
щивания туров постепенно смещаются вверх или вниз 
по одной линии, сходящаяся или расходящаяся повяз- 
ка, когда туры бинта, образующие восьмерку, прибли- 
жаются друг к другу или одятся. 
Й позволяет прочно фик- 
сировать перевязочный материал на голове, культе | 
конечности, стопе, кисти. При такой повязке туры бин- | 
та накладывают в перпендикулярных плоскостях, что || 
достигают перегибом бинта под углом 90° и фиксиро- А 
ванием области перегиба циркулярными или спираль- 
ными турами. й 
Сетчато-трубчатые повязки. Отечественной про- |! 
мышленностью выпускается новый вид перевязочного | 
материала — сетчато-трубчатые эластичные бинты. | 
Они предназначены для фиксации перевязочного ма- 1 
| 
| 


9 териала и лекарственных средств практически на лю- 

Г бых участках тела. Сетчато-трубчатые бинты пред- 
Р, А ставляют собой трубку (рукав) из сетчатого трико- 
рами обо, тажа, связанного из эластичной нити, которая оплете- 
На синтетическими волокнами и хлопчатобумажной 


| пряжей. Бинты обладают большой растяжимостью 
что обеспечивает плотное облегание любых частей 
тела, даже со сложными контурами. Благодаря высо- 
кой эластичности они равномерно сжимают ткани, не 
вызывают расстройств кровообращения и ограничени 
движений в суставах. Особое плетение бинта обе я 
чивает его целостность при надрезании, а е 
иссечении. Бинт рд онаетея в виде 2--3-метровой С 
олакохороиам отрезать бинт вой 20 
необходимой И. 


ность выпускает 7 г | 
| аз | ы сеч ч 
с би тов, которые овоздан РОВ зао 


10 мм) предназначен для повязок, накладываемых е, 


пальцы взрослых, кисть и стопу детей; №2 (Диаме ы Ы 
и 17 мм) — на кисть, предплечье, стопу, локтевой, дуц ль 
запястный, голеностопный суставы взрослых, плецо сред 
голень, коленный сустав детей; №3 и №4 (диаметр, Се 
95 и 30 мм) — на плечо, голень, коленный сустав нало? 
взрослых, бедро и голову детей; №5 и №6 (диаметр ваемо 
35 и 40 мм) — на голову, бедро взрослых, на грудь ОЖ 
живот, таз детей; №7 (диаметр 50 мм) — на Уд 0 р 
живот, таз, промежность взрослых (рис. 4.6). ] а | 
Эластичные свойства бинта сохраняются после охваті 
стирки и стерилизации паром под давлением | ати матер! 


. Основные ва 


ў рианть! использова чато-трубча 
в ния сет Р: 


ачены номера бинтов, применяемы 
лых (а) и у детей (6). _ ~ 


“мение 30 мин. 
0 щелочей, масел. Стирать бинты сле 
мыльной пене без применения синтетических моющих и 


средств. . а 
Сетчато-трубчатые бинты значительно упрощают. 2 
наложение повязки И сокращают время; затрачи- 


ваемое на нее. Методика наложения этих бинтов не- — 
сложна. Внутрь бинта продевают кисти (пальцы) 3 

НЯ = рук, растягивают его и надевают на нужный участок 
01 П тела. После извлечения рук бинт сокращается, плотно ра 
%Лениеу ти охватывает тело и надежно фиксирует перевязочный я 
0 материал. Данный тип бинтов можно применять не- Е 


Бинт разрушается от возде! 


однократно. Е 
Техника наложения мягких повязок на отдельные кри 


области тела. Повязки на голову и шею 

(рис. 4.7). Всю волосистую часть головы можно на- 

дежно закрыть с помощью простой бинтовой повяз- 19 

ки — челца. Отрезок узкого бинта длиной до 1 м сред- 

ней его частью накладывают на теменную область, Р 

а концы впереди ушных раковин опускают вниз И =: 

удерживают в натянутом состоянии. На голову через 

| лобную и затылочную области накладывают два цир- 

— 3-4 кулярных тура. Третий тур доводят до бинта-завязки, 

обводят вокруг него и через затылочную область ве- 

дут к противоположному концу бинта-завязки. Здесь 

вновь бинт обводят вокруг завязки и накладывают 

следующий тур через лобно-теменную область, закрыв 

при этом на 2/з циркулярный тур. Перекидывая бинт 

каждый раз через завязку, последовательно по типу 

сходящейся повязки закрывают весь свод черепа. Ко- 

нец бинта привязывают к одному из концов бинта- 

| завязки, а концы последнего связывают между собой Я 
под подбородком с некоторым натяжением. 

Свод черепа можно закрыть возвращающейся по- 
вязкой, называемой шапочкой. Закрепив бинт двумя 
циркулярными турами, делают перегиб бинта в об- 
л лба и ведут его косо спереди наза с 


Рис. 4.7. Повязки 


а — чепец; б —в 


р ‹ 
ный одним бинтом, укрепляется циркулярными турами 
второго бинта. б 
Повязка на глаз начинается наложением цирку 
лярного тура через лобную и затылочную области. 
Второй тур в затылочной области опускают ближе 
к шее и выводят под ухом на лицо, закрывая скуловую — 
кость, глаз и частично переносицу, а затем выводят Е 
на лоб. Третий тур циркулярный, закрепляющий. Сле- 
_ дующий тур вновь косой, закрывающий первый косой 
в на половину его ширины, затем опять закрепляющий. 
Постепенно смещая косой тур вверх, полностью за- 
крывают глаз. Завершают повязку циркулярным заг 
крепляющим туром. При бинтовании левого глаза 
туры бинта ведут справа налево, а при бинтовании 
правого — слева направо. Повязка на оба глаза начи- 
нается так же, как при бинтовании правого глаза, 
т. е туры идут из-под правой ушной раковины над 
глазом к левой половине лба, следующие два тура 
закрывают левый глаз. Бинт ведут из правой теменной 
области сверху вниз через лоб над глазом под левую 
ушную раковину, и далее в затылочной области осу- 
ществляют циркулярный тур. Следующие туры вновь 
| проводят над правым глазом и т. д. 
Повязка на ухо начинается с наложения циркуляр- 
ного тура через лобную и затылочную области. Шосле- 
| дующие туры на больной стороне постепенно смеща- В 
ются вниз, закрывая ухо и сосцевидный отросток. По- | 
вязку завершают наложением нескольких циркуляр- 
ных туров. 
Повязка на затылочную область и шею представ- 
| ляет собой восьмиобразную повязку. Начинают повяз- 
ку с двух циркулярных туров вокруг головы, затем 
} от левого уха бинт ведут косо вниз на затылочную 
і область и под правым углом нижней челюсти на перед- 
. нюю поверхность шеи и далее из-под челюсти вверх 
| через затылочную область над правым ухом на лоб 
ибт д. Постепенно смещая место перекреста косых 
туров, закрывают всю затылочную область. При необ- . 


ходимости закрыть шею к восьмиобразной 
ост ой 
вляют циркулярные туры вокруг шеи повязке 


ушных раковин, закрывая теменную, Ви Област 
и нижнюю челюсть. Закрыв НИЖНЮЮ телюсть, бн. 
из-под челюсти выводят на затылочную область 
закрепляют повязку несколькими горизонтальным, 
турами через лоб и затылок. Р 

©етчато-трубчатым бинтом перевязочный материа 
может быть надежно закреплен на любой части Гое 
вы и лица. 

Широко используются для закрытия ран и укрепле. 
ния перевязочного материала на голове и лице пра. 


щевидные, косыночные и контурные повязки (см, 
рис. 4.2—4.4). 
Повязки на грудную клетку (рис. 43), 
Наиболее часто испол тся спиральная повязка, | 
Середину отрезка бинта длиной до 1,5 м накладывают 
через надплечье. Поверх висячего бинта на грудную 
клетку накладывают широким бинтом спиральную 


повязку снизу вверх до по 

щие концы бинта-завязки нес 

щают к средней линии и, пере з через другое над- 

плечье, связывают между собо спереди над повяз- 

кой. Бинт-завязка прочно фиксирует спиральную по- 

вязку, делает ее неподвижной. Возможно применение 
двух бинтов-завязок. 

Повязка, фиксирующая плечевой пояс и руку к 
грудной клетке, — повязка Дезо — применяется при 
оказании первой медицинской помощи при переломе 
ключицы, плеча, после вправления вывиха плеча, уда- 
ления молочной железы. Бинтуемую руку сгибают под 

|  Прямым углом в плечевом суставе, в подмышечную 
7 впадину закладывают валик из ваты величиной с кух 
С лак: Двумя циркулярными турами, которые начинают 


из подмышечной впадины другой руки и ведут по пе 


Редней поверхности груди, фиксируют плечо к грудной 


впадины бинт направляю? 


дмышечных впадин. Вися- 


‹о натягивают, сме- 


2 


перекинув через б надплечье; а 

Опускают вертикально А г т. охватывая етом, 
Е ево снизу, приводят в подмышечную впадину 
а недуг косо вверх, перекидывают чора Д от, 
надплечье и опускают вертикально вниз В а Пле 

КОТЬ и далее косо вверх попере нося 

ую впадину выводят на передню® До 

И клетки. Этим заканчивается Лё? ичи 98 

вязки ну 1м 


й Фиксации плеча и предплечья. При повлзК о г 


М  спиральну а 

впадин. Вися. 
атягивают, сме. 
рез другое над: 
зди над повяз: 
`пиральную по: 
‹но’ применение 


пояс и руку * 
именяется при 

при перело“ 
тха плеча, У 
оа 
ку сгиба, 


г 


8 — спи Рис. 4.8. Повязки на грудную клетку. 
ІТ напра лень | рестосбаЛьная; 6 — повязка Дезо; в — на молочную железу; пав 
над ва Ная на верхнюю половину грудной клетки, Цифрами обозна- 
ое аты у Дез чен порядок накладывания туров бинта: 
| (8) 


| надп УРЫ бинта никогда не проходят через Здоров 


ю е Д 
ану а постах ое а косые туры на передней и задней пов 
Вит Пово разуют правильные треугольники, и 
тьно зки на молочную железу применяют 


целями — с целью поддержания # о 
д ҳ 


воспалительных П 
зка на правую мол 


полняется в обычном направлении слева направо, Я 
левую — справа налево. Молочную железу Максимал 
но отводят вверх и удерживают в этом положен 


ИИ 
завершения наложения повязки. Бинт фиксируют цир: 
кулярными турами под железой, следующий тур у 


| р водят под железой косо вверх через надплечье Зд 
| вой стороны, далее косо вниз в подмышечную впадину 
и под больной железой переходят в циркулярный тур, 
Следующий тур вновь косой, но накладываемый не. 


0ро- 


до тех пор, пока вся железа не будет закрыта повяз- 
кой. При этом туры накладывают с натяжением, под- \ 
кладывают под эти туры несколько слоев марли. 

Шовязка на обе молочные железы начинается 
аналогично повязке на правую железу. После нало- 
жения туров на правую железу переходят к той же 
манипуляции на левой железе. Пир улярный тур про- 
водят под левой молочной железой к левой подмы- 
шечной ямке, сзади бинт направляют косо вверх и 
через правое надплечье на переднюю поверхность 
грудной клетки, далее его ведут через промежуток 


между железами под левую молочную железу, пере: 
водя его в циркулярный тур вокруг спины, который 
) является начало 


М нового цикла туров, на правую 
железу. Поочередно 


повторяя циклы закрывают обе 
железы. 

Повязки на Живот и таз (рис. 4.9). Верх н прал 
Няя и средняя части живота надежно могут быть 3 7 
крыты спиральной повязкой которая не смещается ис 

Ля предупреждения смещения циркулярной повязки» п 5 
накладываемой на н фик" н Инт 
140293070700) половину живота, её ку Юю б 
У: Накладывают спиральную ПОВЯЗ Жение Рк 
оследний 


| Ур, фиксирую 
ДУт по спине косо 9 


` Затем через па 


ПОВЯЗ- 
тяжением, под- 


ев марли. 

зы начинается 
у. После нало- 
одят к той же 
ярный тур про: 
левой подмы: 
` косо вверх и 
ю поверхность 
ез промежуток 
у железу, пере 


Ю в Е 
эв, на праву, 
закрываю? е Рис. 4.9. Повязки на живот, таз и промежность. 
Ке и пак Ральная с фиксацией к бедру; 6 — на нижнюю половину живота 
Вер ховую Область; в — Т-образная на промежность; г — суспензорий: 
) р р 
ис. м за” Цифрами обозначен порядок накладывания туров бинта. 
) ут быть Я р 
В = 
не смеш язкі ет циркулярным туром, переводят его на перед 
ярной 1 фик Жен 0шную, стенку, где завершают повязку нало- 
кивота, е вЯ20 Ри нескольких спиральных туров. те 
льную г 309 рис, Дока на паховую обхо би 
дут черё 10:10, Колосо ). Наиболее удобно закрыть паховую 0 лар А, 
а перед! } Ным ВИДной повязкой. Бинт закрепляют цирвус ра 
Е ый Т Вую сох на животе. Если необходимо ЗАКА 
8 по Спр, ва асть, ведут бинт слева направо, А 
р повЯ Бе Следующий тур косой: тотчас | 


В поясничную область его направляют, 

‘рестцом, ягодицей и под большим вер 
ереднюю поверхность бедра И д 

т косо вниз, снаружи внутрь, 908 


Рис. 4.10. Повязки на верхнюю конечность, 
а — спиральная на палец; 6 — возвращ Е 
ная на | палец; 


К 
аЮщаяся на палец; 94 
на, 9 зОзвращающаяся на пальцы и кисть =“ РУ 
а кисть и лучезапястный сустав; © — спиральная на пр я 
ММ т і Ж — колосовидная На плечевой сустав. и": 
и 1. 
у № 


на переднюю поверхность к лонному сочл 


8 Ре 
сади \ 
00 о далее через подвздошную кость противопо- 
ок стороны на поясницу. Затем накладывают не- 
Л 6 


бходимое число туров по ходу первого косого тура 
с некоторым его смещением. Создавая колосовидную 
повязку, косые туры можно сочетать с циркулярными, 
‘о позволяет надежно закрыть нижние отделы жи- 
вота, ягодицу, паховую область и верхнюю треть бед: 
ра. Заканчивают повязку циркулярными турами на 
животе. 

Повязка на промежность (см. рис. 4.9). 
а Бинт закрепляют двумя циркулярными турами на жи- 

воте, а далее накладывают восьмиобразную повязку 
с перекрестом на промежности: циркулярный тур пере- 
ходит в Косой через правую паховую область в про- 
межность, сзади — через левую ягодичную область к 
левой подвздошной кости, далее через левую паховую 
область, промежность на правую ягодичную область 
к правой подвздошной кости. Для прочности повязки 
восьмиобразные туры целесообразно сочетать с цирку- 
лярными вокруг живота. 

Промежность надежно может быть закрыта Т-0б- 
разной бинтовой повязкой. Вокруг живота наклады- И 
вают один циркулярный тур, конец бинта привязыва- 
ЮТ к основному в область паха, далее бинт ведут на 
К ЖНость и крестец к циркулярному туру. Головку 
о проводят под циркулярным туром и, перекинув 
н и возвращают через промежность на живот, 
ширку противоположный пах. Перекинув бинт че 
м ярный тур, его вновь ведут на промежное 
туру. д. Конец бинта привязывают к циркулярному 
Вязки на верхнюю коненносто ра 
а, чность имеет сложную конфигурацию. ому 
а нее очень разнообразны и кала не. 
Вязок, в себя комбинацию различных 5 
Сша Палец можно наложить два Зиа пов Г. 
ДЫваете дя повязка на палец (рис. 4.10, 2) а 
ами с УЗКИМ бинтом. Несколькими КРУГО 

бинт фиксируют в области запясть 
и правой кисти туры накладыв: 
й — справа налево. От за 
о по тыльной поверхно 
Далее накладывают два 


у 


И 


ходящих тура до ногтевой фаланги, а затем — спи 


раль. 7 ў 
ную восходящую повязку до основания пальца, Винт ‚ З ва 


выводят через межпальцевый промежуток на вла. 
кисти к запястью, где и фиксируют его циркулярныу ной 
туром. Последовательно переходя на другие Пальцы, вве] 
можно наложить повязку на все пальцы — перчатку, дал 
Возвращающаяся повязка на палец (рис. 4.10, б). бин" 
Вначале накладывают несколько слоев бинта попере, ко Г 
менно = то на тыльную, то на ладонную поверхность и че 
пальца, которые фиксируют круговым туром у осно. ност 
вания, а затем винтовым — до ногтевой фаланги, щий 
Окончательно формируют повязку наложением спи. смеп 
ральных восходящих туров. Фиксируют бинт завязн- сустг 
ванием его у основания пальца. Аналогичную повязку 
можно наложить на все пальцы и кисть — повязка стопє 
«варежка» (рис. 4.10). Г па. 
Колосовидная повязка на 1 палец начинается с СКОЛЕ 
фиксации бинта на запяст атем бинт ведут косо (рис. 
через тыльную поверхность 1 и большого пальца и Іп 
к ногтевой фаланге, обводят пальца и возвра- вают 


шают через тыл кисти к сезапястному суставу. 
В дальнейшем эти восьмиобразные туры повторяют 
несколько раз, последовательно смещая перекрест 
бинтов на пальце к его основанию (рис. 4.10, в). Фик 
сируют бинт на запястье. 

Повязка на кисть и лучезапястный сустав, (рис. 
4.10, д) представляет собой комбинацию круговой И 
восьмиобразной повязок. Наложив несколько круговых 
туров на область лучезапястного сустава, бинт через 
тыл кисти проводят через первый межпальцевый 0р0: 
межуток на ладонную поверхность кисти и накладвг 
вают несколько круговых туров на кисть. Бинт возвра" 
щают через тыл кисти на предплечье. Восьмиобразные 
туры повторяют несколько раз с переплетом ИХ № 
тыле кисти. Бинт фикси в 06. 
ласти лучезапяст ежно 
можно закрыть 
Повязку на 


р ИНТ Завязь, 
1ную повязку 
ТЬ — повязка 


начинается с 
т ведут косо 
>шого пальца 
„ца и возвра- 
ому сустав). 
ы повторяют 
ая перекрест 
4.10, в). Фик 


а падины начинают четвертый тур, ведут его к 


осовидная повязка на область плечевс 
(рис. 4.10, ж). На плечо ближе к под 
адине накладывают 3 круговых тура. Из подмышеч- 
вверх по наружной поверхности плеча на спину и 
дал се вокруг груди до начала этого тура. Пятый тур 
бинта ведут через область плечевого сустава, несколь- 
ко прикрыв предыдущий тур, косо вниз вокруг плеча 
и через подмышечную впадину на переднюю поверх- 
ность плечевого сустава, который переходит в следую- 
щий тур, аналогичный четвертому. Последовательно 
смещая туры бинта, полностью закрывают область 
сустава. 

Повязки на нижнюю конечность На 
стопе отдельно бинтуют только / палец. Шовязка на 
| палец стопы начинается с закрепления бинта не- 
сколькими круговыми турами на уровне лодыжек 
(рис. 4.11, а). Следующий тур проводят по тылу стопы 
и [ пальца, закрывая его полностью. Бинт наклады- 
вают на палец спиральной восходящей повязкой до 


ходящаяся повязка на пятку; 
вязка на тыл стопы И пятк! 


Б 


его основания, после чего бинт выводят через 


М 
пальцевый промежуток на тыл стопы и Фикеируи (к 
циркулярным туром на голени. Е ру 
Возвращающаяся повязка на истальные отдел, 30. 
стопы. Закрепив бинт несколькими круговыми турами де 
на голени, его выводят на тыльную поверхность Стоп И! 
перекидывают через пальцы и закрывают ПоДошвен, ри 
ную поверхность стопы, где бинт перегибают и Возвра. уч 
щают на тыльную поверхность. Несколькими возвра, иЗ 
щающимися турами закрывают весь дистальный отдел ПЛ: 
стопы, после чего закрепляют эти туры восходящей 
спиральной повязкой. Бинт закрепляют круговыми Ша 
турами на голени. ор 
Повязка на всю стопу (рис. 4.11, 6). Бинт круто (1 
выми турами закрепляют на голени, после чего укры. ГИП 
вают боковые поверхности стопы циркулярными тура- пов 
ми (без натяжения) через и пальцы. Эти туры ПОВ 
фиксируют восходящей спира й повязкой от паль: в 
цев до голени. оС 
Черепашью повязку на пятку (рис. 4.11, в) наче г 
нают двумя круговыми турами через пятку и перед сасу 
нюю поверхность голеностопного сустава. Следующие у | 
туры — расходящиеся — накладывают в том же на: Жр 
правленни, но то выше, то ниже него. Эти туры закреп Ў во 
ляют ходом бинта вокруг пятки, а далее восьмиобраз: С 
НОИ повязкой на голеностопный сустав. у Рова, 
\ Восьмиобразная (крестообразная) повязка на 20 д 
| леностопный сустав (рис. 4.11, г): на голень в обласи а, 
Д ^ Лодыжек в направлении слева направо накладывают ду ни 
ый несколько круговых туров. От внутренней лодыжк, р 
бинт переводят на тыльную поверхность стопы КЕ е АЕ 
наружному краю, и обводят поперечно вокруг стора Кек . 
и через тыльную ее поверхность ведут к нару. ОИ 
лодыжке и далее вокруг голени. Такие восьмиобр? год не 
ные туры повторяются несколько раз. Бинт закрейл ох 
ют на голени. ке ка са 
ЄТ необходимости останавливаться на тех вц 
МИ оо на другие части тела, ибо все ПО бой мин 85 
с олох ными они ни были, представляю ии повер 
Таз общей ных ВИДОВ повязок, изло Змя 
у р данного раздела. 


Бинт Круго- 
те чего укры. 
ярными тура. 
цы. Эти туры 
зкой от паль- 


1.11, в) начи 
тку и перед: 
і. Следующие 
том же на: 
туры закрег 
восьмиобраз' 


(ко 
ую 
ОК 


рр ции) О ее положения (кор 
щие повязки). ри накладывании жестких пова. 
с лечебной целью чаще используют быстротвер 
щие материалы: гипс, пластмассу, клей, крахмал 
Иммобилизирующие повязки, накладываемые на пе 
нод транспортировки пострадавшего в медицинское › 
чреждение, выполняют с помощью шин, сделанных 
из исходно твердых материалов — дерева, металла, 
пластмассы (см. 4.2). | 
Гипсовые повязки. Из жестких повязок наиболь \ 
шее распространение получили гипсовые повязки, ко- 
торые были введены в практику Н. И. Пироговым 
(1854). Благодаря высоким пластическим свойствам 
гипса имеется возможность наложить фиксирующую 
повязку на любую часть тела. Гипсовая повязка легко 
повторяет форму бинтуемой части тела, создает пол- 
ную неподвижность в этой зоне, а благодаря равно- 
мерному давлению на все ткани не вызывает рас- 
стройств кровообращения, некрозов и пролежней. 
Гипс — сульфат кальция — белый порошок, полу- 
чаемый прокаливанием природного гипсового камня 
при 70°—140° С. Гипсовый порошок при соединении | 
с водой вначале переходит в мягкую пластическую | 
массу, а через несколько минут превращается в твер- | 
дое тело. Благодаря этому возможно точное модели: | 
рование бинтуемой зоны. Гипс адсорбирует влагу воз= д 
Духа, отсыревает и становится непригодным для нало- + 
жения гипсовой повязки. Поэтому хранить гипс сле- 
тв сухом помещении в стеклянной посуде с ПЛОТНО 
и зающейся крышкой. Пригодный для позан 
боен быть белого цвета, сухой, без камаша 
е с енции пшеничной муки, при сжимании В аза 
жен слипаться в комок. Для опред Ее 
т са проводят следующую про о 
Кашицеоб шивают с | частью воды до СИ Не 
мал разной, массы и выливают на ше: 104 
мин „ (Рованный тазик слоем в 1—2 см. Через 2 
п верхнс Должен стать твердым настолько, а ет 
И И при давлении пальцем не о я 
А ае рошек, Сроки затвердевания Пира 
исят от многих факторов: качеств 
помола, длительности хранения, тем! 
воздуха и т. д. Отсыревший 
ет, повязка получается 


прочной. Восстановить качество гипса МОЖНО 
ливанием его на противне или в сухожаровом шка 
при температуре 120° С. Ускоряет затвердевание | 
мачивание гипса в горячей воде, добавление в 
небольших количеств хлорида натрия, гипосуль 
или квасцов. Замедляет затвердевание гипса Добавде, 
ние в него крахмала, замачивание в холодной во 
или с добавлением в нее молока, глицерина, столяр, 
ного клея, пива или яичного белка. Гипсовые ПОВЯЗКИ 
накладывают с помощью марлевых бинтов со втертым 
В них гипсовым порошком. Гипсовые бинты могут быть 
изготовлены фабричным путем или вручную. 


Приготовление гипсовых бинтов и 
лонгет. Для приготовления гипсового бинта исполь 
льзуют марлевый гигроскопический бинт различной 


ширины (7—25 см) и длиной не более 3 м. На стол 
наносят тонкий слой гипса и с ху расстилают часть 
марлевого бинта На бинт насыпают 
нием кисти втирают 
тожив натертую часть 
7 см, последовательно 
втирают гипс в следующие части бинта. Скатка тип 
сового бинта должна быть рыхлой, это обеспечит 
быстрое и Одновременное пропитывание бинта при 


Гипсовая лонгета__ полоса, сложенная ИЗ 
нескольких слоев прогипсованной марли необходимой 
длины, ширины и толщины. Наиболее часто приме 


т0° 

зя устанавливать сере Га 
) ругие приборы, которые 0 
®  чивают влажность воздуха. Ы 1 ЛЬ". 
7 жна быть оборудована не 
приготовления гипсовых Я 
разглаживания влажных 7 


я 
ормирования и 


проса 
фу 
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бинта исполь. 
НТ различной 

м. На стол 
стилают часть 
янт насыпают 
исти втирают 
‚тертую часть 
следовательно 
‚ Скатка гиг 
это обеспечит 
ие бинта при 


И 


‚пластов, для размещения больного, — а также 
ами для хранения готового гипсового материа; 
ассортированного по ширине и длине, инструмента 


ня (ножницы, пилы, ножи), оборудования, медика. 


ментов и перевязочного материала, необходимых при 
наложении и снятии гипсовых повязок. 

В настоящее время промышленность выпускает 
тотовые гипсовые бинты и лонгеты, которые, будучи 
заключенными в герметическую упаковку, более дли- 
тельно сохраняются, не теряют пластических свойств 
и значительно облегчают труд медиков. 

В зависимости от техники наложения различают 
3 вида гипсовых повязок; лонгетную, когда смодели- 
рованную по форме конечности лонгету фиксируют 
к конечности турами мягкого бинта, лонгетно-цирку- 
лярную, когда гипсовый лонгет фиксируют циркуляр- 
ными турами гипсового бинта, циркулярную, при кото- 
рой вся повязка накладывается циркулярными турами 
гипсового) бинта. Циркулярные повязки могут быть 
окончатыми, когда в зке (над раной) оставляется 
окно, мостовидными, когда две циркулярные повязки 
соединены в единое целое с помощью гипсовых или 
металлических полос, смоделированных в виде моста. 

Одной из разновидностей лонгетной гипсовой по- 
вязки является «кроватка», которая моделируется из 
большого гипсового пласта. Смоделированный желоб 
Охватывает спину, боковые поверхности туловища и 
таза. Гипсовая «кроватка» применяется наиболее 
Часто при туберкулезе позвоночника. 1 
скоторые виды циркулярных повязок получили 
р название: так, циркулярная гипсовая поз 
о наложенная, на туловище, — гипсовый корсет; 
Јен. Бро, коленный сустав и голень — 7770р; на го- 

у толеностопный сустав и стопу — сапожок. 

Мая Кдй перед наложением гипсовой повязки бинтуе- 
бинт Ь тела закрывается тканью, слоем ваты или 


гипс” 10 Такая повязка носит название подкладочной 
11с0вой 


Хро 
части ческих ортопедических заболеваниях. Наиболее 


ка, 5 "акладывают безподкладочные ги пос ои 
рт епос . Волосы сбривать, 
Ме следует ‘осредственно на кожу. Во р т 
ии оЖение гипсовой повязки: При п 
т.1010) приема необходимо придер: 
ных практикой правил. Прежде. 


спец 


повязки. Такие повязки применяются при 4 саа, 


пить к наложению Ной должен С 
рить, все ли готово: больно Уложен ил 
труднять наложение повязки, Варса напряжен 
мышц и неприятные ощущения. Фиксируемой 
ности или части тела придают необходимое п 
ние, что осуществляется с помощью специал 
ортопедического стола, стойки, подставки, а также р 

медицинского персонала. В соответствии с видом на- 
кладываемой повязки в эмалированный таз наливают 
столько воды, чтобы гипсовый бинт (лонгета, пласт 
полностью был бы закрыт водой. Если необходимо 
быстрое застывание гипса, то используют воду, ПОДО- 
гретую до 40- 50° С, при мед м застывании при- 
меняют холодную воду. 19040201 ›рожно погружают 
В воду, а когда он полностью пр кнет, 0б этом судят 
по прекращению выделени ‘ов газа, вынимают 
И осторожно отжимают. Бинт ‹ 

В направлении от краев скат 

чтобы не выдавливать гипсову ицу. 


Глухую повязку выполняк хулярными турами 


гипсового бинта, накладываемого без натяжения и по 


‹ центру, закрывая каж: 
трети последующим 71у- 

ром. Прочное слипание туров бинта в однородную 
ЬНЫМ разглаживанием бин: 
азывается моделировағ 
моделирования повязка пол 
контуры конечности и пре 
структуру. Обычно для нало- 

ЖЕНИЯ (гипсовой повязки ве неск гипСоё 


= бинт 
лучае каждый следующий бин 
погружают в Воду, когда предыдущий бинт наложен 


Толщина гипсовой повязки различна’ 
СТЫй слой гипса накладывают на мест“ 
__ На область перелома, А 
а стах повязка может состоят 
12 слоев бинта, Завершают наложение г 
анием ее краев: края пода 
к > г ЛИК 
ют Несколькими тур щи 


заг 
А рами гипсового бинта И 
псовой Кашицей 

а ГИПСОВОЙ 


. [> 
имо написать лае, ЗеРнильным карандашом о 
на нар _ 

схему перелома. ложения, можно к 


ередине, несильно, 


Прове. 
И 
посажен в удобное положение, которое не будет за. 


е 
Конец. 
Оложе. 


ЬНОГО 


ГГА 


ен 
ть на Суде і 
ир Пряжа 
Уемоў Кее 


астывании при. 
кно погружают 
Г, об этом судят 
газа, вынимают 
т двумя руками 
дине, несильно, 
ду. 
ярными турами 
натяжения и 10 
закрывая каж 
следующим 1) 
в однородную 
зживанием 


Застывание гипсовой повязки происходит в тех 
5 10 мин и в течение всего периода конечность нео 
ходимо удерживать в приданном ей положении, Ги 
‘ысыхает через 20—24 ч. Мокрую гипсовую повя: 


9 следует укрывать, так как при высыхании гипса 
г ыделяется значительное количество влаги, а скопле- 


ние ее под покрывалом нарушает процесс отвердения 


и повязка может стать непрочной. 

Туго наложенная циркулярная повязка может при- 
водить к нарушению кровообращения, развитию про- 
лежней и некрозов. Поэтому за больными с циркуляр- 
ными повязками необходимо тщательное наблюдение, 
Наиболее часто подобные осложнения наблюдаются 
у амбулаторных больных, которых не информировали 
о признаках возможного осложнения, а медицинский 
персонал не наблюдает за состоянием повязки на 
дому. При невозможности постоянного наблюдения за 
больным применяют разрезную циркулярную повязку. 
Для этого наложенную глухую циркулярную повязку, 
после того как она застынет, разрезают специальными 
ножницами (рис. 4.12) продольно на всем протяже- 
нии. Поверх гипсовой повязки накладывают циркуляр- 
ную повязку обычным бинтом. 

Лонгетная повязка создается путем фиксации смо- 
делированного гипсового желоба бинтовой циркуляр- 
НОЙ повязкой. Сухую лонгету замачивают в воде, от- 
от, раскладывают на столе и, разгладив движе- 
а рук, делают ее однородной пластиной. Лонгету 

дывают на конечность и фиксируют к ней бинтом. 


г 

@зрезание Циркулярной гипсовой повязки специ 
В ножницами. ) 
Положение бранш ножниц; 6 — неправил 


Ы - повреждение кожи, 
$ 


ро 
Очень часто применяется глухая 


монеетно-ц 
лярная гипсовая повязка. На конечность накла" 


Ладыва 
лонгету и поверх нее циркулярную гипсовуқ Ва 
ку. Лонгета облегчает наложение ф 


иксирующей 
вязки, обеспечивает высокую прочность гипсовой т 
0- 

ВЯЗКИ. 


Общие правила наложения гипсовой ПОВЯЗКИ, 


наложении любой гипсовой повязки необходимо т, 
держиваться следующих правил: 


1. Все выступающие под кожу кости с целью ли 
филактики некроза кожи необходимо прикрыть ватно. 
марлевыми подушечками. 

2. Туры гипсового бинта сле 
спирали, без натяжения, разглаживая каждый тур. 
Это обеспечивает соединение всех туров повязки в 
монолитную пластину. 


3. При накладывании гу 
менять положение конечн Это может привести 
к образованию складок, к ›ые будут вызывать 00: 
левые ощущения, могут образоваться пролежни. 

4. В процессе наложения повязки необходимо 00у: 
Ществлять моделирование ее, т. е. соответствующими 
движениями сделать так, чтобы повязка точно повто: 
рила все контуры тела. Правильно смоделированная 


повязка не смещается, плотно прилежит к телу и на: 
дежно его фиксирует. 


5. Пальцы 
По виду пальцев можно с 


дует на кладывать ПО 


овой повязки нельзя ИЗ- 


Удить о кровообращени» 
посинение, резкое побледнени 


Е 
‚ В таких случаях повязку © 


0 
укрепить бинтом или наложить нов) 
гипсовую повязку. 


Повар 


аКЛадывать по 
каждый Тур. 
ов ПОВЯЗКИ в 


зки нельзя из. 
ожет привести 
вызывать 00- 


ролежни. 
гобходимо 05): 
гветствующими 
а точно п0в10: 
оделированнай 
т к телу иі 


Е: ь 


зможных осложнений, развивающихся п 
льно наложенной повязке. 

Снятие гипсовой повязки. Для снятия гипсовой по- 
вязки применяют специальные инструменты — пилы, 
ножницы (см. рис. 4.12), которыми повязки рассека- 
ются ВДОЛЬ. При рассечении повязки особое внимание 
уделяют защите кожи от повреждения. Инструменты 
сконструированы так, что бранши, вводимые в про- 
странство между кожей и гипсом, большей длины и 
закруглены. Рассекают повязку обычно над зоной, где 
меньше всего имеется костных выступов. При очень 
толстых повязках рассекать следует спокойно, разводя 
в стороны пересеченные слои марли. Для облегчения 
рассечения гипса можно по линии разреза его сма- 
чивать водой или раствором хлорида натрия. Рассе- 
ченную повязку максимально разводят в стороны и 
осторожно снимают. Кожу после снятия повязки необ- 


ходимо протереть вазелиновым маслом или обмыть 
теплой водой. 


ВО. 
ВИ 


4.2. Иммобилизация и транспортировка больных 


Создание с помощью разнообразных средств не- 
подвижности поврежденной части тела называется 
иммобилизацией. Различают два вида иммоби- 
лизации — транспортную и лечебную. 

Транспортная иммобилизация нередко 
т ется основным элементом оказания первой меди- 
ОХ помощи при переломах и повреждениях опор- 
мо ИНОГО аппарата. Целью транспортной им- 
ности ни является быстрое обеспечение неподвиж- 
приятные Режденной части тела, что создает благо- 
Постра те условия для транспортировки (доставки) 
его в медицинское учреждение. латов 
Что о неподвижности резко уменьшаются боли, 
Шока Лется основным моментом в профилактике 

‚ Кроме того, иммобилизация предупреждает сме- 
Можу отломков и тем самым уменьшает упрозу о 
сос (0) ранения острыми краями отломков костей = 


2. 
Костер» нервов, мышц, кожи, удерживает отломки 


соприкосновении друг с другом, что значи» ч 
50легчает дальнейшее лечение переломов 
‘И по льная иммобилизация на период тран. 

ом» Радавшего в стационар способствует 
Аживлению переломов. Транспо] 


ри непра- | 


И 


В 
Р 
| 


Рис. 4.13. Виды стандартных 


а= проволочная шина 


транспортных шин. 


Крамера; 6 — металлическая сетчатая шина; в — 
ассовая шина; 


; 1 — внутренняя оболочка шины, 
‚ З— трубка для нагнетания воздуха. 


» КОосыЫночных) , твердых шина 55 
специальных или импровизированных, созданных ИЗ Е. 
подручных средств Для транспортной иммобилизаций 
имеются Разнообразные шины фабричного производ: Пру 
ства деревянные, проволочные сетчатые, пластмас бина 

(рис. 4.13 чень удобны пневматические изо] 

‚ Конечность помещают внутрь двухстенног0 “Устав, 
овоо Е пластмассового мешка, который по Щн 
обеспечив Него воздуха становится жестким И мерев 

см ает надежную неподвижность конечност “жеті 
о а ызу 

— снабжены т маши ртными и поя ои е 
В наборах скорой медицинското ощ В т АРХ Арын 
ктах, поликлиниках, ап ох 


СКИХ 
еждениях. теках и других медицине ааа 


(0) 
84 


б 


ртных шин. 


26 
ая сетчатая шина 
‘нняя оболочка 


я воздуха: 


3 Рис. 4.14. Транспортная шина Дитерихса. 

йолаш В 1 — короткий костылек; 2 — длинный костылек; 

' 5 — Фиксация шины к пострадавшему; в — вытяжение ко- 
нечности. 


а— 


З 


При р 
т" переломах бедра применяется транспортная \ 


а 
били Дитерихса, которая позволяет надежно иммо- 


аА Б тазобедренный сустав, бедро, голенный | 
’ Олень и голеностопный сустав. к 

Деревянуь итерихса состоит из двух прочных 

Может, Х деталей — костыльков, длина КОТО Е 


_Зыть легк 
Уткой- 


жен быть проведен через металлическое кольцо а. 
дошвы» и выходить на 12—15 см за нее, стыле 
внутренней части шины должен упираться в п о 
ность, а противоположный конец также прове 
рез металлическое кольцо «подошвы» на [9 
За деревянной «подошвой» обе половины ши 
няют между собой с помощью шарнирной 
Шину фиксируют бинтами к грудной клетке, | 
бедру, голени, можно использовать ремни, полоски 
ткани, гипсовые бинты. Некоторое вытяжение ко. 
нечности осуществляют с помощью прочного шнура, 
фиксированного к подошвенной части шины, путем его 
скручивания (рис. 4.14, б, в). 

Наибольшее распространение среди готовых тран. 
спортных шин получила лестничная шина Крамера 
(см. рис. 4.13, а). Длина шины 1 м, ширина 10 см, 

ина легко моделируется, ей может быть придана 
любая форма. Если необходима шина большей длины, 
то соединяют несколько шин. 

Перед наложением внутреннюх 


о поверхность шины 
обкладывают ватой, которую фик 
бинта. Шине придают ну 


‹сируют с помощью 

жную форму, накладывают 

на зону, подлежащую иммобилизации, и прочно фик 
сируют бинтовой повязкой. 

Иммобилизацию предплечья, стопы, кисти можно 

Осуществить с помощью сетчатой шины, представ: 

ляющей собой сетчатую металлическую ленту. ШИНУ 


создают из нескольких слоев необходимой длины И 
формы. Фиксацию шины 


вляют бинтовой повязкой. 
аптечки скорой помощи осі 


вых шин из пластмассы, фанеры, картона. Удобны дйЯ 
пользования пневматиче 


ляют собой 


Ден че. 

—1 

НЫ соеди. 

Дощечки, 
Животу 


10: 
создает полн ю непо кность — ИМА 
ИЛИЗацию} (рис. 4. 5) И Ви 


ние 
шины из Получают распростран 
; Рдеющих пластмасс. Меха 


скі! 
твердые предметы (палки, дои 
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Рис. 4. 
ни И Ст 


1— дву 
2 — засл 
клапано; 


готовых тран. 
тина Крамера 
тирина 10 су 
быть придана 
ольшей длины, 


-рхность шины 
от с помощью 

накл адывают 
и прочно фик 


Рис. 4.15. Иммобилизация голе- 

ни и стопы пневматической ши- 
ной. 

1 — двухслойный мешок-камера, 

2 — застежка-молния, 3 — трубка с 

клапаном для нагнетания воздуха. 


Лечебная иммобилизация 


чаще всего 
осуществляется с помощью гипсовых повязок (см. 


выше). Но существует целый ряд специальных шин 
и аппаратов, создающих наиболее благоприятные 


Условия для заживления ран, срастания переломов. 


аЬ распространена шина Бёлера, обеспечивающая 
ность придания больной конечности возвышен- 
оси физиологического положения и вытяжения по 
та Имеются лечебные компрессионно-дистракцион- 
и Илизарова, Гудушаури, применяемые для 
Я переломов и заболеваний кости. 
нех Этапах лечения пострадавших и больных 
Особое сечение имеет правильная транслортиродиа 
Дицинек мание она имеет при оказании первой ме 
В тих ОЙ помощи, являясь важнейшей ее задачей 
Чебное Условиях транспортировка пострадавшего В Л 
адящей Реждение должна быть быстрой, безопас 
“тояних < 2:00р способа транспортировки зависит 
ани, пострадавшего, вида травмы, характера 
Я и от имеющихся в распоряжении 
Мощь транспортных средств 
Ртировку пострадавшего в 
всего осуществлять че 


рой помощи (вызов по телефону 03) на специа 
оборудованных санитарных машинах. Если невозко зн 
по вызвать машину скорой помощи, то транспортир 
ку необходимо проводить с помощью любых тран. 
спортных средств (грузовая машина, конная повозка 
волокуша, нарты и т. д.). ! 

При отсутствии транспорта пострадавшего в лечеб. 
ное учреждение доставляют на носилках, импровизн, 
рованных носилках, с помощью лямки или на руках, 

Медицинские носилки обеспечивают наибо. 
лее удобную и безопасную транспортировку постра. 
давшего. Переноску на носилках могут осуществить 


2—4 человека. Положение больного на носилках за- 
Висит от характера повреждения или заболевания (вм, 
ниже). На носилки пострадавшего укладывают сле 


дующим образом: носилки 
пострадавшим у поврежденн 
позвоночника с любой удобной стороны); 9—3 чело: 
века с противоположной стороны опускаются на коле 
Но, осторожно подводят руки под пострадавшего, 
И одновременно приподнимают его, и после того, как 
свободный помощник заводит носилки под пострадав: 
шего, осторожно опускают его на носилки. Шодведение 
Носилок под пострадавшего можно осуществить 00 
стороны головы или ног. 
При транспортировке на носилках следует придер' 
| Живаться следующих правил. При удовлетворитель 
ном состоянии и передвижении по ровной поверхности 
больных следует нести головой назад. Если больной 
находится в очень тяжелом состоянии (бессознателі 
ное состояние, большая кровопотеря и т. д.), 10 ео А 
Необходимо нести головой вперед. Это необходимо д1 
Того, чтобы носильщик, идущий сзади, мог вид 
ДЦО пострадавшего, заметить ухудшение состоя 


авливают рядом с 
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ать 
своевременно прекратить транспортировку и 9Ка® 
первую помощь. я 
Носильщики н "аси 


6 е должны идти в ногу, передви! 
= ет короткими шагами, по возможности ИЗб Г 
ых поверх Более высокий НОСИЛ» 


оделывает 


н 
аба з 
ЧИЯ (оа 
'КЛадывают сл. 
"вают рядом ү 
ны (при траве 
ны); 2—3 (чело 
`каются на коле 
пострадавшею, 
после того, как 
я под пострадав 
хлки. Подведение 
осуществить 00 


тель 
етвори 
довл Ой 


ис д 

, АВ Положение носилок при движении по неров 
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двумя нос 


переднего и задне 


с 
я значительно облегчается применение 
ые облегчают нагрузку на кисти рук. Носи 


гол" 
котор 


лямка — Это брезентовый ремень длиной 3,5 м, | 
ой 6,5 см, имеющий на одном конце прочную м 


лическую пряжку для соединения с другим концом 
Из лямки делают петлю, соответствующую росту но 
сильщика: длина ее должна быть равной размаху. 2: 
вытянутых в сторону рук. Петлю складывают в виде ^ 
восьмерки и надевают на плечи так, чтобы перекрест 
был на спине, а свисающие по бокам петли были на 
уровне кистей опущенных рук. Ручки носилок ветавля- 
от в эти петли, при этом носильщик, идущий впереди, 
захватывает ручки носилок впереди лямки, идущий 
сзади — сзади лямок (рис. 4.17). 


Средств (шест, жердь, доска, тень о, одеяло, мец 
и др.), но они обязательно доля прочными, 
способными выдержать тяжесть тела пострадавшего 
При переноске на жестких предметах под больного 
необходимо подложить что-либо мягкое: сено, одежду, 
одеяло и др. Носильную лямку можно сделать из 2—9 
ремней, куска брезента, простыни, полотенец, толетой 
веревки и др. 

Нередко первую помощь приходится оказывать в 


условиях, когда нет никаких подручных средств или 
когда нет времени для изготовления импровизирован- 
ных носилок. В этих случаях транспортируют боль. 
ного на руках. Нести больного можно на руках впе- 
реди себя, на плече и на спине (рис. 4.18, а—в). Спо: 


собами «на руках впереди» и «н: 
когда пострадавший очень слаб 
Если больной в состоянии держаться, то удобнее пере 
носить его способом «на спине» чительно облег- 
чает переноску на руках носилочная лямка. Двум 
носильщикам значительно легче переносить постра- 
давшего. При бессознательном состоянии наиболее 
удобен способ переноски «друг за другом». Если боль: 
ной в сознании и может самостоятельно удерживаться, 
то удобнее переносить на «сиденье из двух рук» с 01п0- 


Вр для спины или на «замке» из трех или четырех 
к. 
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иро? Г зто Рис. 4.19. Положение больного на период Де " Е 
иться ПР вм Г а= висимости от заболевания (повре Аа НЕ 
а р пр Ви спине, 16 — на спине с согнутыми в коленн т се 
` ВИД ьнО 0’ Нечнох ПИН@ с отогнутой назад головой и приподнять пиа осе 
п авил ней ями г — на животе; д — на боку; © полусиаяасан 
Ренв ера й Ж— то же, но с согнутыми в коленных суставах ног 
жи р ко к 
стей это ют в По 
Е ми К р И ло ки Этой зоны пострадавшего ‚ранспортиру С, 


е аии на боку Черепно-мозговая травматик 
1 ‘ОПровождается рвотой. Это диктует м 
Постоянного наблюдения за пострадав 
ҸТ0бы не допустить аспирации рвотных 
"НИЯ их в дыхательные путн и развити 
, ения) У. 


Транспортировка и находя 
бессознательном состо ‚ должна се 
ствляться на боку в фиксированном стабилизиро, 
ванном положении. Это обеспечивает хорошую ИМО. 
билизацию головы и предупреждает развитие асфик. 
сий от западения языка и аспирации рвотных масс, 
Транспортировка пострадавших с переломами Кос. 
тей носа осуществляется также на носилках, но и В 
полусидячем положении, что предупреждает 
аспирацию крови и способствует остановке крово. 
течения. 
Раненых с повреждением челюстей транспортируют 
в положении сидя, с некоторым наклоном головы 
вперед. В случаях бессознательного состояния постра- 
давшего следует перевозить 1 кении лежа на жи 
воте с подложенными под лоб грудь валиками из 
одежды, одеяла и других ве! Это необходимо для 
предупреждения аспирации кр слюны и западения 
языка. Транспортная иммоб ия при переломах 
нижней челюсти осуществл я путем наложения 
пращевидной повязки, при переломах верхней челю- 
СТИ путем введения между челюстями кусочка фа: 
неры и фиксации ее к голове пс Кой. 
При переломах позвоночника пострадавших сле- 
дует перевозить в строго горизонтальном положений 
на спине на ровной жесткой поверхности (доска, 
фанера и др.). При бессознательном состоянии транс 
портировать следует на животе. Перекладывать 
пострадавшего необходимо чрезвычайно осторожно; 
не допуская сгибания позвоночника, лучше вместе 0 
доской или щитом. При переломах шейного отдела 
М транспортировать пострадавшего се 

© С валиком под шеей, обеспечивающ 
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х, под колени подкладывают тугой вал! 


а В 
а соты О и др. кото 20-30 см бера 
зви ) сколько развод р иксируют (бинт, поло 
и 8с Пу тенце) на уровне коленных суставов для предупрежде 
рвотных Оң ня соскальзывания их с валика. 
Релолад А, : Раненых с повреждениями костей нижних конеч- 
Илкаҳ, е Кос. ностей после иммобилизации шиной транспортируют 
Іреду т ИВ на носилках в положении лежа на спине При 
ановке дац переломах костей верхних конечностей транспортиро- 
ров, вать можно в положении сидя. 
анспорт При всех Сар махви заболеваниях, сопровождаю- 
лоном Руюл щихся шоком, а также значительной кровопотерей, 
ГОЛОВЫ транспортировку следует осуществлять только в полоз 
ояда ПОстра- жении лежа с приподнятым ножным концом носилок 
1 лежа на жи. для уменьшения оќ тивания головного мозга. 
валиками из Больные с легочны отечениями чрезвычайно 
обходимо для чувствительны к перев Доставка таких больных 
ы и западения из дома в лечебное должна осуществлять- 
гри переломах ся в полусидячем специальным санитар- 
‘м наложения ным транспортом. П геобходимо соблюдать 
верхней челю: особую оеторожності егая тряски и резких дви- 
и кусочка фа: Женни воздуха, что может вызвать кашель и тем са» 


мым усилить кровотечение 
Вольных с остр болеваниями органов брюш» 
ДОЦ полости (острый аппендицит, острый холецистит, 
О@рЫЙ панкреатит, ущемление грыжи, кишечная не- 
ии транс 20ходимость и др.), с пищевыми отравлениями, 
Стоян ыва равлениями кислотами, шелочами, газами, ядами 
Переклад но транспортировать следует в положении лежа или 
р про усидячем положени и. Самостоятельные 
Се ения таких больных очень опасны, так как 
Вуют распространению гнойного воспаления 
Рюшной полости. А 
Мер годнае время года необходимо принять все 
дение оч редупреждения охлаждения, так как охла 
Чаях и А при всех видах травм, несчастных слу 
Фояние незапных заболеваниях резко ухудшает со. 
В эт В ТЬНого, способствует развитию осложнений» 
ео ении особого внимания требуют р 
ИЯ артериальными жгутами, находя 
ббс 2-Льном состоянии или состоянии 
ане ‘@Рмическими и холодовыми пораж 
Рртировка больных и пострадавших 
1) цествляется с помощью разно 
“аиболее удобны каталки. 
! 7) $ 
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той. Ежедневно антисептическими веще 
ены, обрабатываться все металлические 
тне матрацы. Каталки при каждой пере 


тельность предъявляется к каталкам операцион ті 
блока, они не должны ВЫВОЗИТЬСЯ за его предели 
Больные, доставляемые из отделений, у входа в опера, 
ционный блок должны быть переложены на катали 
операционного блока. 

Правильная и безопасная транспортировка на все, 
этапах лечения является одним из важнейших мок су 
тов, определяющих исход заболевания или травмы, 


4.3. Дренирование полых органов 


В клинической практике у 
прибегать к введению в полые 
трубок — зондов, катетеров сц 


зольно часто приходится 
рганы разнообразных 
о эвакуации содер: 


жимогойс лечебной или диагностической целью. Как 
правило, зондирование проводится через естественные 
отверстия: рот, носовые ходы, 32 1непроходное отвер- 
стие, мочеиспускательный канал и др., реже прово: 


дится зондирование через искусственные (хирургиче 
ские) свищи. 

Приступая к зондированию, необходимо четко 
представлять цели манипуляции, анатомическое строе 
ние и особенности функционирования органа, прех 
видеть возможные осложнения и знать способы ИХ 
лечения. Особое внимание следует обращать на безукб 
Ризненное соблюдение правил антисептики. Шри 100 
нолении манипуляции надо стараться причинять 6028 


веле нарушен зн 
иях эвакуации и ПЯ 
детвие механин У е ПР 


аль’ 
Хі 


ТВау “ 


следует накрывать чистой простыней. Особая требов 


пий 
ИЛИ 
“трс 
с Рл 


вЫС‹ 
хан! 
цеск 
жен! 
дост. 
серь‹ 

РБ 


безот 
куси1 
ДИТЬ, 
дыха! 
ные І 
межд: 
Больн 
туком 
В глот 
углом, 
конца, 
справ: 


ов 


о приходится 
знообразных 
уации содер 

целью. Как 
естественные 
‹одное отвер: 
реже пров 
‚ (хирурги 


А 4 К 


свода, реальная опасность повреждения их стен 
` и возникновения кровотечения, выраженные 
тройства дыхания, сердечной деятельности. 

Техника зондирования. Следует учитывать 
высокую чувствительность корня языка, глотки к ме. 
ханическим раздражениям, что проявляется спасти- 
ческими сокращениями мыщц глотки, рвотным дви- 
жением, кашлем. Вместе с тем, если вводить зонд 
достаточно быстро и четко, все это не представляет 
серьезных трудностей. 

Больному объясняют необходимость процедуры, ее 
безопасность и простоту, недопустимость попыток при- 
кусить или выдернуть зонд. Особо следует предупре- 
дить, что рвотные движения можно ослабить глубоким 
дыханием через нос и глотанием зонда. Съемные зуб- 
ные протезы удаляют. Больного усаживают на стул, 
между его разведенными ногами ставят таз или ведро. 
Больного укрывают простыней или клеенчатым фар- 
туком. Учитывая, что при переходе из полости рта 
в глотку зонд должен перегнуться почти под прямым 
углом, его заранее сгибают на расстоянии 15 см от 
Конца, вводимого в желудок. Исследователь, встав 
‘права от больного, проводит зонд до корня языка и, 
предложив больному сделать глоток, быстро продви- 
тает зонд вперед. Если зонд проникает в пищевод, то 
пальнейшее введение не представляет затруднений. 

СЛИ зонд остался в полости рта, то его извлекают и, 
с оон больного, вводят повторно: При введении 
ой т зонда больной как бы заглатывает его, при 

Ожно дать ему несколько глотков теплой воды. 
ме введение зонда совпало не с глотальным дви- 
тань Г 2. < ВДОХОМ, возможно попадание зонда в гара 
Удушье ри этом возникает сильный приступ катеа 
ето о зонд уклонился от средней и оаа 
Щавтея попасть в грушевидный синус глот оп 

щель в реПятствие при его введении, возникае и 

Хавдеце ИХ случаях зонд должен быть немеет 

пер, ээ редких случаях, при повышенном рвотно 
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Са Се, психическом возбуждении приходится пр 
' К анестезии глотки полосканием или опры пае 
Дней ее стенки 1% раствором дикаина. 
Нда более чем на 40 см позволяет с увер‹ 
ить, что он попал в желудок. 

Зонд долго держать в желудке. 
” Используют для однократного | 


рас- 


содержимого и промывания жел, 
ао К не раздражает глотку И пиш 
И применяется как для одномоментного, так И 

Н именения. 

од МОЖНО ВВОДИТЬ И через ное. При Э 
меньше раздражается мягкое ‚небо И слабее ВЫражен 
рвотный рефлекс. Больной откидвас голову И Зонд, 
смоченный стерильным жидким вазелиновым маслом, 
на выдохе проводят по нижнему носовому ходу 0 
глотки. Затем при глотательных движениях ОН п 0- 


ДЛЯ 


ТОМ 


скальзывает по пищеводу. Шри возникновении рвоты рис. 4 
зонд может попасть в полость рта. В таком случае И 
процедуру повторяют вновь. З "Ж г ВОДЕ 

Зонд вводят на расстояние 50—55 см от зубов, сано 
После введения по нему начинает выделяться содер- ОЛ 
жимое (пассивное дренирование). Активное дрениро- подло 
вание заключается в откачивании содержимого же (рис. 
лудка при помощи надетого на наружный конец зонда Кл 
большого шприца емкостью 200 су (шприц Жане) или ДЕСТЕ 
при помощи специального отсо‹ толсту 

При засорении зонда густым содержимым желуд- Ле 
ка, остатками пищи, а также отравлении прибе- ристал 
гают к промыванию желудка. 7 промывания к 1:07:86 2) ДЛЯ 
цу зонда присоединяют оольшой 


шприц или стеклян? 
30 Е э 
ную воронку емкостью до 300 мл, через которую зали 


9 ИЛИ пи 
Бюл теплую воду (30—40°С) или лекарственный Сд 
раствор. Воронку держат на уровне лица больного, ГО для 
несколько косо, чтобы при поступлении жидкости В Полосту 
желудок не происходило засасывания воздуха. ӨДНО Толет 
моментно вводят около | л жидкости, затем воронку Довану; 
опускают ниже уровня желудка; опорожнение Ш Общ 
этом желудка идет по принципу сообщающихся соси Кость 
Дов. Воронку следует держать срезом (широко 


частью) вверх, с 
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рис. 4.20. Положение больного при дуоденальном звод 


Исследование проводят натощак. Зонд начинают 
вводить в сидячем положении больного, как было опи- 
сано выше. После введения зонда за первую отметку 
по длине зонда больного укладывают на правый бок, 
подложив под поясницу небольшой мягкий валик 
(рис. 4.20). 

Клизмы. Это лечебное или диагностическое воз- 
действие, заключающееся в ретроградном введении в 
толстую кишку какого-либо жидкого вещества. 

Лечебную клизму ставят: 1) для стимуляции пе- 
ристальтики кишечника (послабляющий эффект); 
2) для промывания и лекарственного воздействия на 
кишку; 3) для введения в организм лекарственных 
или питательных веществ. 

5 и остинеской целью клизмы ставят чаще все- 
лоси астения топографических соотношений в 
В от, выявления патологических процессов 
вания, ишке путем рентгеноконтрастного иссле- 
е даана толстой кишки около 1,5 м, а ем 
Ввести | о 5 л. Без вреда в толстую кишку можно = 
Время У Е -л жидкости. Больной может некоторое _ 
НИЯ стенки ивать ее, это зависит от тонуса и состоя: 
Только от кишки. Раздражение кишки зависит не 
И велицу массы жидкости, но и от темпа введения ее 
я, рс НЫ давления, под которым это осуществляет а 
а температура жидкости ниже температу 
Усиливает перистальтику и быстрее вывод 
В Теплая жидкость уменьшает спазм ки 
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ствует раздра 


ские растворы вызывают пропотевание Жидкости А 
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сосудов кишечной стенки в СВЕТ а разжижаю о 
каловые массы и усиливают перистальтику кишу, И 
При постановке клизмы всегда следует четко пред. П т 
ставлять ожидаемый эффект, строго соблюдать указа И 
ния врача относительно количества, температуры, су, на 
става, давления и скорости введения жидкости и до, тт 
полнительных условий процедуры. Действие КЛИЗМЫ С 
на кишечник и на весь организм весьма разнообразно 01 
и может быть очень полезным. Неправильное ее про: ТОВЫ 
ведение может принести серьезный вред. Тае 
Шехника постановки кл измы. Больного удал 
укладывают на спину или левый бок на топчан, резин 


покрытый клеенкой (рис. 4.2] 


огда, когда больной П 
плохо удерживает воду, целе 
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вое положение, при кот. уменьшается внутри: ОТВ 
брюшное давление. Иррига истемы закрепляют на весвми 
высоте 1 м над потоа оа | : Е тельні 
Левой рукой раздвигают яго 1ицы, а правой вводят МЫЛЬН 


клизменный наконечник, пр тельно смазанный Он 
вазелином, в анальный канал. ротивление аналь 
ного сфинктера преодолевают мягким давлением и 
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і 
пр 


енным вращательным движением наконении 
нечник вводят соответственно продольной оси 
ямой КИШКИ. : 
После введения наконечника открывают кран и 
вают жидкость в кишечник, следя за тем, чтобы 
а поступала равномерно и не слишком быстро. Вели 
ток ее прекратился, надо слегка изменить положение 
наконечника. Если это не помогает, наконечник извле- 
кают и очищают от закупорившего его кала. В неко- 
торых случаях в прямой кишке образуются очень плот- 
ные Каловые комки, которые не удается размыть. Их 
удаляют указательным пальцем, предварительно надев 
резиновую перчатку (пальцевая «клизма»). 

После окончания введения жидкости в кишечник 
больной лежит и ему предлагают удерживать жид- 
кость до тех пор, пока позыв на дефекацию не станет 
весьма настойчивым. Заканчивается процедура тща- 
тельным обмыванием области заднего прохода теплой 
мыльной водой или под душем. 

Очистительные клизмы ставят при задер- 
жке стула вследствие атонии, рефлекторного спазма 
кишечника, наличия механического препятствия про- 
движению каловых масс (опухоли, сращения, сдавле- 
ние кишки извне), при нарушении сократительной 
Функции кишки неврогенного происхождения. Кроме 
10, очистительная клизма ставится по специальным 
ре азаниям (перед операциями, родами, некоторыми 

Иттенологическими исследованиями и др.). 
ее всего раздражают кишечную стенку наса 
0,59, И гипотонические солевые растворы ОЗА 
при Са растворы хлорида натрия). Они приме Кее. 
быть Тах. Температура вводимой жидкости ое 
отиче Ределах 20—40 °С. Более холодные Е 

аЮтся раздражающим действием и применяюте 


 10нин кишечника. 
Ние т абляющие клизмы вызывают У 
Кишечи у ления жидкости в просвет кишки из сосуде 


ЗУльтат Стенки, оживление перистальтики и в ред 
М оте Дают слабительный эффект. Для этого прие 
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предлагают удерживать аата Жидкость 
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каловые массы, ликвидирует спазм кишки, Норм 
зует перистальтику и смазывает стенку КИШКИ 
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вызывая ее раздражения. 


Для послабляющих микроклиз м исполь 
зуют глицерин в количестве 10 мл, который ВВОДЯТ 
через катетер. Глицерин раздражает слизистую обо. 
мозку кишки, после чего появляется легкий стул. @ла 
бительный эффект от микр‹ возможен при вве 
денин 2—3 мл 10% раство! гипирина или 5 м 
1% раствора пилок: оды. 

Сифонные кли: < целью полного 
опорожнения толстой 1овательно, для 
возможно более света толетой 
кишки про синов при ток 
сических и ических пораже 
НИЯХ СЛИЗІ тки, отравлениях 
Сифонные кли змыть каловые 
массы в месте суж НИЯ толстой ки (например, при 
опухолях) и могут устранить обтурационную т0л@1б: 
кишечную непроходимость. 

Для сифонных клизм используют слабые раствор 
перманганата калия (1:1000) бикарбоната натрия! 


хлорида натрия (по 3 г на 1000 мл), подогретые 
до 40—42 °С. 


Во время сифонной клизмы 
тельных резиновую 
КИШКИ И Жидкость ВЬ 
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нии воронки. Опорожнение кишечника облегчае 


аз 
жидкость не задерживается в просвете кишки, не ри 
дражает слизистую оболочку и не вызывает ДЛИ 
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едения иеа пол то режим на 
15 ч с ПОДЛОЖ Е Д Ге подушкой. 
› Газоотведение из кишечника. (ри атонии, парезе 
кишечника В к а скапливается большое КОлЛи- 
чество газов, (0 пазу ся зотли происходящих 
процессов гниения и брожения. Чаще всего это проис- 
ходит при перитоните и после операций на брюшной 
ПОЛОСТИ. Избыточное скопление газов причиняет боли, 
затрудняет дыхание, ухудшает самочувствие. В обыч- 
ных условиях газы выходят под действием перисталь- 
тики через заднепроходное отверстие. После операций 
возникает спазм сфинктеров и нарушается моторика 
кишечника, препятствующие отхождению газов. При 
введении в задний проход резиновой трубки газы 
выходят наружу вследствие повышенного внутрики- ! 
шечного давления даже при отсутствии перистальтики. у 
Газоотводную трубку обычно ставят после послаб- 
ляющей клизмы или микроклизмы с глицерином. 
Больного укладывают на резиновый круг, покры- 
тый пеленкой, чтобы подтекающее кишечное содержи- 
мое не пачкало постель. В заднепроходное отверстие 
вводят резиновый зонд с закругленным концом и боко- 
выми отверстиями, смазав его вазелином, и осторожно 
Вращательными движениями продвигают на глубину 4 
— 15 см. Наружный конец трубки опускают в под- 
КЛадное поставленное между ног больного судно» 
рубку оставляют на несколько часов, в течение кото- 
оо лежит на спине. После извлечения газо- 
теплой Я трубки область заднего прохода оомЫва а 
В Е лой и между ягодицами закладывают ку 
и атетеризация мочевого пузыря. Введение катетера 
1) вак пускательный канал (уретру) провода и 
Мочеист ции мочи при нарушении самостоятел ной 
3 у Кения; 2) промывания мочевого пузыра 
70рного ия мочи из мочевого пузыря для лабор 
ее следования. Е. 
пении мо ИЗация противопоказана при остром Е 
рова Чеиспускательного канала (неизбежно инфи 
(9 я 


ние 
Пускат 
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резиновый катетер предста 


- , бку длиной 95_ 
Г нную упругую тру 3 
метр ов варьирует от 1 до 10 му, 


т | 
конец катетера закруглен, А 09 о имеется ой рлогка 
верстие. Другой конец воронкоо Еее Расширен ый вах к, 
присоединения шприца. Мягкий катетер легко п м Ник. 
дится по мочеиспускательному каналу, повторяя А руки ' 
изгибы (у мужчин), но при наличии препятствия п вают : 


пример, сдавление канала увеличенной предстательноў члена 


железой у мужчин) провести его становится невоз антисе 
можно. Катетер должен быть достаточно Упруг и эла. же сал 
стичен, чтобы при изгибах его просвет не закрывался в верт 
Металлические катетеры имеют разные диаметр между. 
и форму. В катетере различают рукоятку ( павильон), заднем 
стержень и изогнутый закрученный клюв, сбоку от наруж+ 
которого имеется отверстие. Женский катетер имеет В отве 
длину 12—15 см, немного изогнуты клюв, мужской — 
длину 30 см, большой ду гооб] ІЙ КЛЮВ. 
Катетеризация мочевого пу зыря мягким катете 
ром — несложная процедура, но требует осторожности 
во избежание внесения в мочевой пузырь микроорга 
НИЗМоВ из нижних отделов мочеиспускательного ка: 
нала или нестерильного инстр та. 
При катетеризации мочево о пузыря у женщин: 
больная лежит на спине с согнутыми в коленных 
тазобедренных суставах и разведенными ногами. Пе 
ред процедурой ее подмывают, а при наличии патоло: 
пических выделений из влагалища проводят спринце 
лн, половые губы область нарух оош 
з НИ ого канала обтирают Ет: 
еман и раствором. та 
растворами о т атывают их антисептичес а: 
тете Вынима Д8 ают стерильные пераз НЫ РХ 
нын, вазелином Ст Рилизатора и обливают св а 
левой рукой боль орава от больной, разд тер \ 
шие половые г бы и, держа кате \ 
КЛЮВОМ кверху, ВВОДЯТ У 1 ельн 
канал на 5—7 см 0) его в мочеиспускат 0: 
ка не появитс я МОЧИ» 7 
пускательный я осту коро? 
си канал у женщин почти МХ 
еет изгибов едура я 
итСя без затр трон ече! 225 
Уднений. При извле“ бы 2 
адавить над лоном так, ЧТ 2 


И катетер уц 
‘люв, мужской 
клюв. 

мягким катете 
ует осторожнот 
/зырь микроорга 
ускательного ке 


ря у ЖЕ 
ли в коленных! 


жении 


сние мягкого катетера осуществляют в. 
больного лежа на спине, с разведенными и 
Ж№ ка согнутыми в коленных и та” збедренных сустаа 
А гами, между которыми помещается мочеприем. 
е Медицинский работник стоит слева от больного. 
ки самым тщательным образом моют и обрабаты- 
зают антисептическими средствами. Головку полового 
члена обрабатывают марлевой салфеткой, смоченной 
антисептическим раствором. Затем захватывают ее той 
же салфеткой в левую руку, удерживают половой член 
В вертикальном положении и слегка сдавливают его 
между большим и указательным пальцами в передне- 
заднем направлении, благодаря чему возникает зияние 
наружного отверстия мочеиспускательного канала. 
В отверстие вводят катетер, смоченный стерильным 
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’вазелиновым маслом, с помощью стериль 
мического пинцета, перехватывая его по 


НОГО а 
не Мере ве 
Ния и создавая давление по оси катетера 


Нельзя прикасаться руками или какими-либо. 429) 2% ро 
рильными предметами к той части катетера, о беспа 
будет введена в мочеиспускательный канал и мо 00 е 
пузырь. Нельзя проталкивать катетер с Силой Во р 
толчками. Введение его должно быть плавным и ИЛ МИ Г. 
номерным. После преодоления сфинктера моченелуща трган 
тельного канала, что ощущается вполне Отчетлив) элеме! 


И попадания катетера в мочевой пузырь появля 
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аи. Е ется имеют 
моча, которую собирают в подставленную посуду Пр 
_Катетеризацию мочевого пузыря металлических ническ 
катетером осуществляет врач во вр‹ 
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м пузыре. Катетер В м 
должен б подсоединенной широко 
лоссов ао ОЙ т кой, опущенной З Объедин 

з ‘акже стерильную Кость. Шо ходу катете их особ 
ра в мочевые пути легко МОХ проникнуть инфекция Наруще: 
поэтому наружное отверстие мочеиспускательного к Покрово 
нала следует защитить повязкой, смоченной ані Инъе 
септическим раствором. Жидкос 

Дренирование половых органов с помощью ЭНД В 8 
скопической аппаратуры. При опухолевых и рубцо 2“ Раство к 
сужениях пищевода, пилорического отдела желуди Выпуе 
о ает нарушение прохождения пищи и голодани» Нанбола 
о пр.олоданием требуется проведение А» а. 
ВоНдово го протяжении многих дней и даже нё ОНД ОЯТ из 
р ого энтерального питания. Чтобы провести Е Кам Б 
обычно тонкий пластиковый катетер), с успехом ате терот 
ременные эзофагогастроскопы на в же Все Е 
2 Эрач-эндоскопист отыскивает место 7 д абон 
ШЕ РОлем зрения проталкивает через арто обе 
Редварительно проведенный в инстру пым ъе 
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од и крепят к щеке полосками лейкопла 


еспокой ғ Бе. 
аточное количество жидкой, хорошо усвояемо 


ПИЩ 


инер ; 
м льные смеси, составленные с учетом потребностей 


организма в энергии, белках, витаминах, солях, микро. 
элементах). Вкусовые качества пищи при этом не 
имеют значения. Е г. 
При опухолях прямой кишки, осложненных меха- 
нической кишечной непроходимостью, иногда удается 
во время ректоскопии провести выше опухоли газо- 
отводную трубку. Это позволяет отвести газы и делать ј 
сифонную клизму. Таким образом удается частично р 
разрешить явления ! ости, облегчить соетоя- 
ние больного и про: полноценную подготовку 
к операции. 


4.4. Инъекции и пункции 


В медицинской практической работе чрезвычайно 
«ироко распрострат разнообразные вмешательства, 
Объединяемые понятием «малая хирургия». Основной 
ИХ особенностью является вторжение в организм © 
тарушением целости лканей, главным образом кожных 

КРовов. К ним относятся инъекции и пункции. 
нъекции (впрыскивание) — сведение в организм 
Кости с помощью иглы и шприца. 
оо ИМОСти от назначения и объема вводимого 

о. применяют шприцы объемом от 1 до 20 мл. 
Нанболее специальные шприцы и большего объема. 2 
Типа о г аспространены комбинированные шва 
Т0ят из и» Они бывают разного объема и ў 
бами и м в ного цилиндра с металлической 
“тержнем. аллического поршня с ввинчивающі 


Жид 


Рис. 4.23. Техника инъекций. 
а — введение иглы 


вливание 
в подкожную жировую клетчатку; бс 
Раствора лекарства; в — введение иглы в мышцы ягодицы" 


и внутримышечных инЪеК 


так, чтобы не повредить сосуды, 


№...) 


ишу. Избегают делать  инъекцих 
иной чувствительностью (рис. 4.23 
‘иболее частыми ошибками при выполне! 
являются различные нарушения асептики 
^ пезинфекция кожи, рук, касание иглой пал 

1 нестерильных предметов, загрязнение лекарств 
а раствора обломками стекла при открыван 
лы, хождение с открытой иглой, заворачивание | 
ве ваткой, смоченной спиртом, использование одноге 
шприца для инъекций разным больным. Все это может 
привести к возникновению осложнений, например, к 
абсцессу и др. 

Венепункция — прокол периферической под 
кожной вены для взятия крови, переливания ее или 
для введения в кровеносное русло лекарственных 
средств. Введение раствора в небольшом количестве 
называется впрыскиванием (инъекция), а более дли- 
тельное введение значительного объема жидкости = 
вливанием (инфузия). 29 

Внутривенное введение лекарств отличается гораз 
до более быстрым действием, чем при подкожном или 
внутримышечном способе. Внутривенно можно вводить 
гипертонические растворы и вещества, обладающие 
раздражающим действием на ткани. Смешиваясь с 


кровью, они разбавляются и не повреждают вии 
ней оболочки сосудов. Не применяются ДлЯ путре 
венного введения масляные растворы и взвеси ВН, = 
При осуществлении венепункции для ВЗЯТИЯ у строго 
К концу иглы, не снимая жгута, подставляют П Гов (вол) 
ку, в которую и собирают кровь в необходимом бир. МИМО | 
честве. Коли. Пу 
Если при проведении внутривенного впрыскива 
медицинский работник уверен, что игла Находит 
вене, жгут развязывают, к игле подсоединяют ш и 
И медленно вводят лекарство (рис. 4.24). р ПИ 
опреде. 
ГНОЙ, | 
позвол: 
подгОТС 
жидкос 
Еслі 
то прок 
летом. | 
НОЙ пол 
Кость В: 
самотек 
ванием 
Отсосом. 
процеду; 
При это; 


Рис. 4.25. 17, 
Т ©хника плевральной пункции. 


процедура должна проводиться при 


| и 

Аля _ гом соблюдении правил асептики во избежа 

таз Ззяе 1 ания микроорганизмов в кровь больного, Очень 

| Мяу Я 6 по следят за тем, чтобы не ввести в вену воз 

'обх Т рро строго дух 
Оду б рор воздушная эмболия) и чтобы лекарство не попало 

г а И мимо вены. 

о я у Пункция (прокол) — прокалывание полости орга- 
гла НА "кива низма или стенки органа полой иглой или троакаром 
един Ходит | С диагностической или лечебной целью. 

24) яю ПА Пункция полости плевры (плевроцентез) 


применяется для распознавания в пей воздуха, выпота, 
определения характера скопившейся жидкости (кровь, 
гной, экссудат, транссудат). Плевральная пункция 


позволяет удалить сод‹ 


подготовить длите 
жидкости (рис. 4 

Если в полос 
то прокол делают 
летом. Шри больш 


нои полости создает 


Кость во время тор: 
Жидкост 
ванием большим ит 


самотеком. 


Отсосом. Активное ‹ 
процедуру, но эвак 


асы 


>02 
| 


кимое плевральной полости, 
аспирацию из нее воздуха, 


скопился густой экссудат, 

‚ введенным в него сти 
кидкости в плевраль- 
давление и жид- 


нтеза может быть выпущена 


извлекаться и отеасы- 
Сане) или специальным 
вание, несомненно, ускоряет 
большого объема жидкости 


При этом увеличивает опасность резкого изменения 
внутригрудного давления и развития расстройств. 
Ровообращения. Поэтому не следует форсировать 
Удаление жидкости, делать это надо постепенно, конт- 
Ролируя общее состояние больного. 
т ункция полости перикарда проводится 
я скопившейся в ней жидкости, сдавливаю= 
оце, и для введения в нее антибиотиков при 
М экссудативном перикардите. 
окол делают в местах, где сердце не Е 
Наиболее, стенке и где листок перикарда раста е 
образо сс поверхностно. Наиболее удобно мес у 
Ванном прикреплением хряща УП ребра сл 


о 


. 0 
. Мест 1ОВанию мечевидного отростка грудины: 
Е Ой анестезией длинную иглу вкалывают сн 


ВВерх 


ПОД углом 45° через кожу, подкожную Кле 


околосердечной сумки, поэтому опасность ранить с 


Пункцию брюшной полости (апароце, 
тез) осуществляют с целью распознавания нали) 
и характера в ней жидкости, для удаления СКОпивщеј о» 
асцитической жидкости, а также для впрыскива, 

лекарственных веществ. Прокол делают и для 


Введения 
в брюшную полость воздуха или другого газа при 
эндоскопическом исследовании органов брюшной 
полости лапароскопии (перитонеоскопии). 
Свободного пространства, содержащего Воздух, в 
брюшной полости нет. Внутренние органы плотно 
прилегают друг к другу, поэтому пункцию проводят 
крайне осторожно. При скоплении в брюшной полости 
жидкости (асцит) манипуляции значительно облегца. 


ются. Лапароцентез при асците 
жении больного сидя. Пр‹ 
середине расстояния между 
средней линии, или на 2 
точки. 


Операция проводится с тщательным соблюдением 
всех требований асептики. Под местной инфильтра: 
ционной анестезией 0,5% раствором новокаина скаль: 
пелем надсекают кожу. Правой рукой троакар бура: 
зящим движением продвигают через толщину брюшной 
стенки. Проникновение инструмента в полость ощуща" 
ется по исчезновению чувства пружинящего сопро 
тивления. Извлекают стилет, и по канюле под давле 
нием начинает изливаться асцитическая жидкость 
Жидкость собирают для бактериологического и ЦИТ? 
логического исследований. 

При слишком быст 
Развиться коллап 


выполняется при поло- 
ВЫПОЛНЯЮТ ИЛИ на 
пком и лобком по 
в сторону от этой 


) : ЪНОГО укладывают на Неско 
ОВ в пост, хра 
йет В0 избежанне гемодинамических а 


ерд 
це невелика. 


дываю 


Облегцр 
пол няется при поль 


выполняют или 7 
ком и лобком т 
в сторону от эт 


льным соблюдение 
местной инфильтр 
ум новокаина г. 

Й кар! 90 
укой троа Арон 
‚з толщину 0р 


Щі: 
ть 0ш)! 
а в поло с 


вания выпота, промывания полости суста 
д в нее лекарственных веществ. Противопо =’ 
нкция при гнойном воспалении кожи в месте \ 
зана пу Пункцию осуществляют в операционной или \ 

‘чной в условиях строгого соблюдения асеп- 


льку легко возникают гнойно-воспалитель- 


перевязочн 
тики, ПОСКО 


ные процессы. $ т 
Местную анестезию проводят впрыскиванием 0,5% ў 


аствора новокаина. Сустав охватывают левой рукой 
и отжимают выпот к месте прокола. Применяют иглы 
длиной 7—10 см и калибром 1—2 мм, шприцы емкостью 
10—20 см °. При скоплении в полости сустава крови 
целесообразно использование тонкого троакара диа- 
метром 3—4 мм. 

Завершают пункцию введением в полость сустава 
раствора антибиотика. После извлечения иглы накла- 
дывают асептическую повязку, а сустав иммобилизуют 
в среднефизиологическом положении шиной. 

Пункцию грудины (стернальную пункцию) 
делают для получения костного мозга и последующего 
го микроскопического исследования. Это позволяет 
распознавать разнообразные заболевания кроветвор- 
ной системы. 

ля стернальной пункции используют специальную 
иглу Кассирского. Она представляет собой довольно 
аю трубку, в которую вставлен стилет. На трубку 
А я щиток, ограничивающий проникновение 
ри проколе кости за ее пределы в’ средостение, 
головой бо располагается на спине с запрокинутой 
поле, Ань рабатывают и сизолируют операционное 

Б а стезию делают 1% раствором новокаина, 

е сре Од через переднюю стенку грудины 
кортикад 2 еи линии. При прохождении иглы через 

идет р ЫЙ слой кости ощущается хруст. Удаляют 
костный оне из губчатой ткани насасывают 
г, выпускают его на предметные стекла 


Дел 
асепту 07 Мазки. На место прокола накладывают 
Ческую повязку. 


4.5. Вливание (инфузия) 


Вв 
минуя дение В организм больших количеств жі 
Узии п варительный тракт, называется инфуз 
лПо кожнор ВОДЯТСЯ в подкожную жиро гю, ет 
2 ИЛИ непосредственно в сосудие! 


внутривенно, О пубъатое вен со. 
суды (эндолимфатически), в гу й ТВО Костей 
В подавляющем большинстве случаев вливания делаю 
в периферические вены на Ве ИЛИ В центральне 
вены (обычно в подключичную). 

В настоящее время инфузионная терапия приме 
няется очень широко при самых разнообразных Пато. 
логических состояниях. В основном ее проводят дл 
нормализации объема и состава крови, для борьбы 
с интоксикацией, для парентерального питания, для 
улучшения реологических свойств крови. 

Инфузии бывают одномоментные, при которых 
В относительно короткий промежуток времени перели. 
вается определенное количество жидкости, и длитель 
Ные, при которых вливания проводятся помногу часов 
подряд в течение суток, нескольких дней подряд. 
Большое значение имеет скор. вливания. Для 
лучшего усвоения вводимых растворов, равномерного 
их распределения в организм‹ во избежание пере- 
полнения сосудистого русла вливания чаще всего про- 
водят капельно со скоростью 40—60 капель в | мии 
В критических состояниях, когда необходимо быстро 
получить лечебный эффект, темп вливания увеличи? 
вают до струйного. Длительные внутривенные 
инфузии позволяют вводить до 3—5 л растворов 
в сутки. 

ааа Фузия. Дая проведения прерий 

утривенных инъекций; 2) пластиков 

катетеры для длительного нахождения в вене. Они 


85 кровоостанавливающий и винтовой 
Фузионные системы разового или многора30 


ВОГО использования: Е 
НИЯ; 5) флак тм ИН 
зионным растворот ) флаконы со стерильны 


нфузионная 


си 
Использования гема 


› И длинная трубка с Ка 


к капель 
зажимом 
вверх И 
зажим, 
капельни 
до полов 
НЯЮТ ВОЗ 
не станет 
вают. о. 


А при 
В 
отин лод 
ИТель. 
Я помногу Часов 
х дней Подряд 
вливания. Для 
в, равномерно 
избежание пере 
чаще всего про: 
капель в [ м 
›бходимо быстро 


ЧН 
ния увели 
ива Уу а 


которы 


"я 


лывания резиновой пробки флакона, 


прока 
ке и дополнительно закрыты особыми колпач. 


На длинной трубке имеется надетый зажим 
яции скорости инфузии. 


Ми, 


для регул нием пров 
Перед. использован роверяют целость пакета. 


Затем его вскрывают и. вынимают систему. Пробку 
пакона обрабатывают спиртом. Сняв колпачок с иглы 
на короткой трубке, вкалывают ее в пробку на всю 
длину. Саму трубку закрепляют параллельно стенке 
лакона фильтром вверх. После этого в пробку вты- 
кают ту иглу от длинной трубки системы, что ближе 
ккапельнице, предварительно перекрыв просвет трубки 
зажимом. Флакон вешают на штатив-стойку дном 
вверх и приступают к заполнению системы. Открыв 
зажим, из системы вытесняют воздух, приподняв 
капельницу фильтром вверх. Капельницу заполняют 


до половины, после чего ее переворачивают и изго- 
няют воздух из нижнего отдела трубки, пока раствор 
не станет вытекать ровной струей, тогда зажим закры- 


вают. Поскольку все трубки прозрачные, хорошо видно, 
не остался ли в них воздух. После заполнения системы 
проводят венепункцию и канюлю длинной трубки 
присоединяют к муфте иглы. Зажим открывают настоль- 
КО чтобы отрегулировать необходимую скорость 


инфузии. 
Необходимо самым тщательным образом соблю- 
Дать Правила асептики на всех этапах проведения 


те ФУЗнонной терапии. Приступая к заполнению сие: 
т. обрабатывают руки, как перед венепункциеи: 
ТЫ освобождают от защитных колпачков только 
рис Самым использованием. Категорически ная 
патен к частям игл, вводимых в вену ыи а 
ожа с раствором. Как пробка Флага м хан 
Колом. Должны быть дезинфицированы пер 
Ю- 


дения ТРивенное вливание требует постоянного набл Б 
едицинский персонал должен следить, 


Пе е а а 
П 
Пегнулись ли трубки, не прекратился л 


— канюля для соединения с иглой или катете- 
” введенным в вену. Иглы находятся в общей. 


гу! . 

г я инфузии могут ВОЗНИК ДВ Осложна 
высокая температура тела, аллергические рез не 
острая сердечная и И 0и, т. 
равление вследствие ее ЛИШКОМ ыст. 
рого введения раствора. Инфузию нужно т 
прекратить и начать неотложную помощь в Зависи. 
мости от характера осложнения. 

По окончании инфузии иглу извлекают, месту 
пункции придавливают марлевым шариком, смоцен. 
ным спиртом. Больной некоторое время остается в 
постели. 

Если чрескожную пункцию вены произвести не уда: 
ется, прибегают к венесек Для этого вену 
обнажают оперативным путем. Чаще всего венесекцию 
накладывают на вены локтевого сгиба и нижней трей 
медиальной поверхности плеча, вены предплечья, Вене 
секции на нижних конечностях следует избегать, так 
как это вмешательство может сти к тромбофле- 
биту, что особенно опасно име а ногах. 

После тщательной дезинфек! : изоляции опера: 
Ционного поля производят местное обезболивание 
подкожно 0,5% раствора 
лают небольшой разре, 
клетчатки и подводят 
Вену надсекают между Нё 
оответствующего диаметра 
етер. Последний предпочїи 
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Рис. 4.26. Техника венесекции. 


а= вена выделена и взята на держалки; б — введение катетера в 
просвет вены. 


Показания к катетеризации подключичной вены: 
недоступность периферических вен; 2) необхо- 
ДИМОСТЬ в длительной и интенсивной инфузионной 
терапии, включающей переливание концентрирован- 
ных, гипертонических растворов, проведение паренте- 
рального питания; 3) потребность в специальных диаг- 
их исследованиях (измерение центрального 
рент ногой давления, давления в полостях сердца, 
теноконтрастные исследования и др.). . 
ля ЦиоНная катетеризация подключичной вены 
А операцией, которую проводит только В 
перева о укладывают на операционный стола часо 
ОРНОЙ или операционной. Положение ОНО 
ж уме С головой, повернутой в сторону, против даа 
Поля, ет месту пункции. Обработка операционной 
ПО все о изоляция, облачение хирурга пров я 
. Обезб ринятым правилам асептики: 
ина, оливание местное 0,5% раствором 
пуца сТеризация складывается из двух х9 
ч ены и введения через просвет игл 
вену катетера. р 
производят толстой иглой 
точенным под углом 35° 
швом и накладывают 


‹у. Для проведения инфузии заполненную и 
ое канюлю подсоединяют к катетеру ка 
тему 


ЖД а 
яя правильность нахождения катетера | ИР 
раз провер насасывая кровь шприцем, И 
его проходимость, зии в катетер вводят 9.0% кро 
каждой инфузии р 9 ан ОВИ 
окончания акрывают новой стерильной Загл Шкоў с 
анро катетеризации подключи о Теле 
НЫ атта повреждение Т еври И Легкого, во ФЛ 
прокол подключичной артерии. ри СнЯЩЕ Шприца сона, ' 
с иглы, отсоединении и ра Е 
ГЕС 2018 сасывание в вену воздух тне в арт 
сного в дения а ДАВЕ 
ГОЧНОЙ артерии П УП] не в ЛОЖ- орг 
нения каждый раз при отсоединении иглы на Пр: 
больному = ' тыхан! ЛОВНОЙ Е 
конец пос вене может т 
И, ЛОДКОЖНОЙ нием с 
тъный процес жают д 
гься на вену и струйні 
(тромбофлебит) инфузи 
ис). Стро вают н. 
:и инфузии, зашива 
гетеризаций, Для 
предупредить Терапии 
эти осложнен: х ения кат зацию с 
немедленно уз секают шонаи ла оведени, 
ай ў ги а место) ВКО ЫЧНО 
тер быстрым І АОИ чтоб 
придавливают на 1—2 мин ым шарико! овуб е ы и 
питанным спиртом, потом адывают спир ение к 
повязку. + особен Ки, по 
Внутриартериальная инфузия. Характерной выра" аву Для 
ностью внутриартериальной инфузии является ятелв нир Мат: 
женная рефлекторная стимуляция сердечной де ению З д и 
НОСТИ: Этим и определяются показания к ее проведе, В 
при терминальных состояниях, остановке сера тел, НУТр 
клинической смерти в результате травматич рохе свое ного 
шока, массивной невосполненной кровопотере: споль ниў Рем, 
того, внутриартериальная инфузионная терапия и лениЯ Ние Наи 
Я длительного регионарного пол тн Вост Тр 
лекарственных средств (антикоагулянты, анти е 1% буе Лен; 
ческие Средства, противоолухолевы вл 59%лецрек 
Г др.) ТВЛ? о “Ни 
9 Бн Мутриартериальное нагнетание крови осуше зо Мир 
<Я путем артериотомиџ на плече. Эту опаа 


‚ольять только врач. В просвет артерии 


их к сердцу вводят иглу (или катетер) 
Ице ой подсоединяют систему для переливан 
од Соединение пластмассовой системы с флаконом 
лю лушун | зови осуществляется так же, как и для внутривенной 
а ичи во боасфузни. Вся система заполняется кровью, в том 
И леске | ет и капельница, а к игле для поступления воздуха 
ЯТии цр Ого, флакон подсоединяется резиновый баллон Ричард: 
емы Оца | е с помощью которого во флаконе создается повы 
хаир о | тсе давление. Это позволяет быстро вводить кровь 
1 ЭМболии т вартерию и далее в аорту, что повышает в последней 
этого осло давление и улучшает кровоснабжение сердца и других 
І ИЛИ о танов. 
зне, аА >. При терминальных состояниях инфузии проводят 
под давлением 160—200 мм рт. ст. (21—26 кПа), 


вене может вводя 200—250.мл в течение 1,5—2 мин. Таким образом 
и, подкожной вводят от 250 до 1000 мл жидкости и более. С появле- 
ьный процесс нием сердечной деятельности давление в системе сни- 

г на вену жают до 120—140 мм рт. ст. и переходят к внутривенным 
и о, струйным, а затем капельным инфузиям. По окончании 
омбофлебит инфузии и извлечении иглы место пункции придавли- 
>псис),. Стро: вают на 5—10 мин, и по достижению гемостаза рану 


ии инфузни зашивают. 
‹атетеризавие Для регионарной инфузионной внутриартериальной 

предупредит Терапии чаще всего используют чрескожную катетери 
ления катетер Зацию бедренной артерии по методу Сельдингера, т. е. 
‘ют ШОВ, ка Введение катетера в сосуд по проводнику. Операцию 
место ие ото проводят в условиях рентгеноперационной, 
шариком, Е. ровы иметь возможность контролировать местополо- 
ют спирт® Ис катетера, с соблюдением всех требований асеп- 


К © © 
й, под местной анестезией. 


(вове внимания медицинского персонала для 
ний. "менного распознавания возможных осложне- 
Мб0лее грозными из них являются кровотече” 
а бо артерии в месте пункции. Возможно 
5. ие мягких тканей в месте пункции, ЧТ 
ащения лечения и удаления катете 
атетера место пункции прижим 
‘льцем, что бывает достаточно . 


овотечения из места ВКОЈ 


терной осо е аон длительной капельной инфузии используются 
вляете в ель | Ницей тические шприцы или длинные системы с капель- 
ечной деят ию | е" флаконом, поднятым на высоту до 2,5— 
вед оу В 
ее про ПР, НУтриарте ет исключи- 
98 сердцо, кот тельного артериальная инфузия требу 
И 


лечения и в течение 12—24 ч го окончании его бо 
ной находится на строгом постельном режиме. 

Эндолимфатическая инфузия. Для проведен, 
регионарной антибактериальной, противоопухоле з? 
терапии, радиоизотопного И рентгеноконтрастного РЯ 
следований лимфатическои системы прибегают к вве 
дению лекарственных веществ в лимфатические сос а 
Их обнажают и катетеризуют, используя микрохирур. 
гическую технику. В связи с малым диаметром П 
хрупкостью лимфатических сосудов инфузию в них про: 
водят очень медленно. 


Под переливанием крови подразумевается вве. 
дение в сосудистое русло б‹ го (реципиента) с ле: 
чебной целью крови здорового человека (донора) 
Попытки переливания крови были предприняты еще 
в ХУ! веке. Первое успе! тереливание крови чело: 
веку было произведено в |\ г. во Франции придвор 
ным врачом Людовика ХІУ Дени и хирургом Эммере 
зом, которые перелили больному 250 г крови ягненка: 
Однако частые неудачи и неблагоприятные исходы 
обусловленные незнанием состава крови, на долгое 
время затормозили разработку данной проблемы. Лишь 
в 1820 г. в Англии акушер Бланделом, а в 1832. г. В 
России акушер Вольф для спасения женщину поги" 
бавших от послеродового кровотечения, произвели 
им переливание крови человека. В 1901 г. австрийски! 
ученый К. Ландштейнер сообщил об открытий 
трех групп крови, отличающихся по своим атглЮг 
национным свойствам. В 1907 г. Я. Янский оо 
ТУ группу крови. В 1921 г. он предложил класс 
кацию групп крови, которая была принята как 
дународная. еді 

Существенный вклад в развитие этой области и кій 
рашы внесли советские ученые С. И. СпасокУм ск 
д С: Один, А. М. Шамов и др. В 1926 г. в сти 
перелив Ванов организовал Центральный П 

| вания крови. к 00! 
н солее аремя вопросами переливани „ней 

х центральный и республиканеки, м 

29 еливания крови, областные и городские | 


же, ЧТ! 
методам 
больном 

Груп 
зан с ра 
НЫХ И 


что агг. 
зависят. 


рови 


разумевается є 
(реципиента) ель 
:еловека (донора) 
г предприняты еще 
пивание крови чел 
› Франции придо 
д хирургом Эе 
50 г крови яи 
`оприятные 00 


р 78 
сливания крови, ааа переливания крови 
больниц и клиник. Для решения этих воп- 
* стране широко развернуто донорское движе» _ 
0 ное на принципе подлинного ‘гуманизма. 
основан 
› обность В переливании крови с каждым годом 
астает. Для решения этой проблемы научно- 
НҢ сдовательские учреждения занимаются созданием 
и кровезаменителеи, препаратов крови, стабили- 
Я 
т. д. 

едино годы в нашей стране разработан метод 
быстрого и медленного замораживания эритроцитов 
для их длительного хранения (180—600 дней). Срок 
жизни эритроцитов после оттаивания остается тем 
же что и в крови, стабилизированной обычными 
методами. Замороженная кровь может быть перелита 
больному сразу после оттаивания. 

Группы крови. Успех переливания крови тесно свя- 
зан с развитием учения о группах крови. Путем слож- 
ных и многочисленных спериментов установлено, 
Что агглютинационные свойства человеческой крови 
зависят от наличия или отсутствия определенных 
агглютиногенов в эритроцитах и агглютининов сыво- 
рови По общепринятой классификации, осно- 
а на принципе агглютинации с обозначением 
Е дово большими буквами латинского алфа- 
и и агглютининов малыми буквами греческого 
Оов (1 Фи В, принято различать 4 группы крови: 

), АВ (П), Ва (Ш), АВО (ІУ). 

З 1а Крови является постоянной в течение жизни 
Других И с возрастом, под влиянием болезни или 
при отсе Кровь считается несовместимой, если 
Нгены и ги в ней имеются одноименные агглюти- 
"Зоагглютин лютинины. При этом наступает реакция 
нови ни Изоагглютинины адсорбируются на 
ВЫпадают а. >Ритроцитов и последние склеиваются И 
Зав аА осадок. Выраженность изоагглютинации 
В ра и активности агглютинол оаа 
торов” мпературы окружающей среды Ув 


на : 
более 30070ящее время в крови человека обнаружен 
д 300 р. | У) 


ой несовместимости при гемотранфузиях. Во 


случаях гемотрансфузий НАЯ и система резус 
Особо следует отметить, что наличие нескольких Разно. 
видностей антигенов, принадлежащих К крови Одно 
группы, но имеющих равлийнуо структуру, может 
вызвать различные посттрансфузионные осложнения 
даже при переливании одногруппнои крови. Агглюти. 
нины донора при переливании небольших количеств 
крови не влияют на агрегацию эритроцитов реципи. 
ента, так как имеют высокое разведение и еще в боль. 
шей степени разводятся в крови. Однако при введении 
больших доз крови обескров тенному реципиенту В03- 
можно действие агглютининов донора на эритроциты 
реципиента (обратная а плоть до разви: 


тия гемолити 


ЧИН 


При вып. ательным 
НЕ т крови. 
а н торажения, 

ливание 


групп, а 
(ТУ) пере 
гаких случаях 
но превышать 


500 мл. Ё детско! га это исключение 
не тространяется. И уациях можно 
переливать только одногруппную кровь. 
Методика оп ред еления т руппы крови 
Группа крови определяется с помощью двух Сери! 
стандартных сывороток групп Оав (1), АВ (Ш) и 
Ва (ПТ). Стандартные сыворотки приготавливаются на 


станциях переливания крови и поступают во все ле: 
е учреждения. На этикетке должны быть Указан 
Ш овая принадлежность сыворотки, срок изготовле 

срок голнос 0 сы" 
о. ей ости, титр и серия. Используемая :3) 
и срок окна быть прозрачной, иметь ТИР а 
Иа ния не более 10—12 дней. Сыворотки дот 

о храниться в темноте при теу В О Л 

20° С. мператур 


На тарел Ў 
КУ с четким обо: ов Д! 

7 означ екто Я 
каждой группы крови ( тачением с ро? ой 


бозначенной я ? 
А иной группы. ли 
рок наносят с помощью © и. 
Ј т крови, полученной из палыш 0б 
7 отношении 1:10. Капли смеш 


} узии Обязателы 
%Дногруппной Кро 
ассовые поражена 
кается переливание 
ъю других группа 
уппы АВ (1) 1 
нако в таких случа 
е должно превыше 
‚аста это ИСКЛЮЧЕН, 
х ситуациях МОК 


кровь: 
т грущ 


омощью ДВУХ р) А 


0 (1 


В (Ш) 


АВ (№) 


Рис, 4.27. Определение группы крови с помощью стандартных. 


сывороток системы АВО 


о палочкой, отдельной для каждой капли 
Не Н Шо мере наступления агглютинации, но к 
с о ем через 2—3 мин, в капли смеси сыворотки 
Вора хл добавляют 1—2 капли изотонического расте 
Нации прида натрия для устранения ложной агплюдиз р 
б : Длительность наблюдения за реакцией должна и 
енее 5 мин после смешения капель и легкого 
пре ИЯ тарелки. Г 
При © ление группы крови необходимо провод 
18° до рошем освещении и при температуре от 
п 259 © 


П; 2 
При А ри 
ў ют стУпившей агглютинации в капле сь 
на», Красные зернышки. В. тех случаях, К 
ее происходит, капля с ОТКИ, 


и А (11) групп и отсутствии в капле сыворотки В (1 
говорят о группе крови В (Ш). При появлении ату 
тинации с сыворотками всех трех групп ечит 
группа крови АВ (ТУ). В последнем слу 
должен быть подтвержден проверкой из0атглюту 
нации со стандартной сывороткой группы АВ М. 
В результате этой проверки агглютинации 
не должно. (рис. 4.27). 

Резус-фактор и метод. его опр еделения 
В эритроцитах 85% людей и обезьян макак резусоз 
имеется антигенный белок, называемый резус факт 


наступить 


ром. Шодобная кровь ывается резус-положитель 

ной. У 15% людей резус-фактора в эритроцитах нет, 

и их кровь названа ре грицательной. Шри это 
| ! р | 
=, ЖЕ 


как та, так и другая кровь мож 
группой крови. Резус-фактор пер 
и при отсутствии его у родителей 
ся у детей. Резус-антитела (резу 
зуются в крови лишь в результ 
вливания крови, содержащей 
ту, не имеющему в крови резус-фактора. Наряду © этим 
существует и естественный путь иммунизации, Когда 
появление резус-антител связано с беременностью же 
щины с резус-отрицательной кровью резус-положителв 
вым плодом. Как при искусственной, так и при естест: 
` венной иммунизации в образовании антител большую 
\ роль играют реактивность организма, повторноеть 10 
] падания резус-фактора, его титр, длительность ИНТ 
валов иммунизации. После образования антите 
сая о Фея резус- положительной ии 
о и к изоагглютинации и вну: 
ЗУ эритроцитов донора с посл 


ЧИ“ 
щим развитием посттрансфузионного шока. Ози 
тельной особенность Е. 


С 
2 озднее проявление после пере К 
вания и ме ча?) 


больные уми 


быть у лиц с любой 
ается по наследству, 
он не может появить- 
ігглютинины) обра 
‘те иммунизации, т. в 
с-фактор, реципиен: 


мии на 9— 14-й день. ер 
Ь особенно опасна В и. м 
стречается у 0,8% берем ным 
ровью и резус-положите ик 


я не __8-й недель, 
ранее 7— 8-й факт 


А (1). При наличии агглютинации в <ыворотках п, 


фактором. 
жать К т 
имеется У 
резус-антг 
жащие ре: 

Таким 
устанавли: 
на тарелку 
ветствующ 
добавляют 


сльной. При т 
ыть у лиц е люби 
-тся по наследству, 
не может появить 
гглютинины) 06р 
иммунизации, тв 


ол ожит Я ну 

наций , после и 

оной. ока И 

З стимости пе 
) СИ 


АА 
ОЛЬКО плод. У 28—35% 


ДЫШ, уча щаются случаи 


ВЕ! 
НИЗКО ного развивается 

оворожденного р гемолитическая болезнь, 
Все это указывает на необходимость тщательной 
проверки снови и И ИЕН на резус-принад- 
пежность. езус-о рица тельным больным следует 
переливать только резус-отрицательную кровь, 

Резус-фактор определяют с помощью высокока- 
чественных сывороток антирезус. Их получают из крови 
резус-отрицательных людей, иммунизированных резус- 
фактором. Сыворотка антирезус должна принадле- 
жать к той же группе крови по системе АВО, какая 
имеется у больного. Такие сыворотки содержат анти- 
резус-антитела и агглютинируют эритроциты, содер- 
жащие резус-фактор. 

Таким образом, пе] 


беременных возни! 


у 


ед определением резус фактора 
устанавливают снача; руппу крови больного, затем 
на тарелку наносят 2 ти сыворотки антирезус соот- 
ветствующей группы крови (двух разных серий). К ним 
добавляют по капле исследуемой крови в соотношении 
1% смешивают и ставят на водяную баню с темпера- 
турой 45° С. Через 10 мин проверяют результат. Шри 
развитии агглютинации говорят о резус-положитель- 
"ОИ крови, при отсутствии агглютинации — о резус- 
отрицательной. точным является определение 
конагглютинации в 


Ж 


б 
ат визуально. Склеивание эритроцитов в глыбки 
ет на то, что исследуемая кровь резус-поло- 


ЬНая, при отсутствии агглютинации — резус 
ьная. 


толур зания к переливанию крови. С учетом са 
Ми ОЛЬНОГО все показания к переливанию кр 

а абсолютные и относительные. 

СОлютно показано переливание крови в слус 


Ми лечения. Относительными показания 


` часто показания к переливанию 
следующих состо. Т 
кровоп отер: 
ТР 


мертворождений При 
титре антител плод рождается иа 


эм 


(0да его нельзя заменить никакими дру „29 


восполнена в кратчайший срок по принципу 
за объем» во избежание снижения артериально 
давления, уменьшения минутного объема сердца, А 
вития острой анемии и Пр ИХ осложнении. : 

При кровопотере до 25% от объема циркули 
щей крови, падении артериального давления ниже 
80 мм рт, ст. и гемоглобина до 25 г/л необходим 
переливание от 500 до 3000 мл крови и более со СИЯ 
ростью 50 100 мл/мин, в тяжелых случаях показан 
струйное внутриартериал! вливание крови, 

2. Травматический ш к. При шоке пере. 
ливание крови помогает в короткий срок восстановить 
объем циркулирующей к! ‚ тонус сосудов, функцию 
центральной нервнои си‹ г устранить нарушения 


«06%, 


рую» 


микроциркуляции. 
Гемодинамический ‘ливания крови уси 


ливается при сочет: 
ких кровезаменителей 
лидона и др. 

3. Анемии ра 
Болезни крови: 


ванием синтетичес- 
поливинилпирро- 


роисхождения 
апластиче и гипопластическая 
анемия, болезнь Верльгофа, гемофилия, острые и хр0 
нические лейкозы, а также постгеморрагическая и 
гемолитическая анемии. При гемофилии лучше приме 
нять прямое переливание крови, сочетая его С введе 
нием антигемофильного глобулина. 

4. Ожоговая болезнь Переливание крови 
показано во все периоды ожоговой болезни: ожоговы! 
шок, токсико-инфекционный период и др. Доза Ш. 
деляетея степенью тяжести ожоговой болезни; сое 
нием больного, его возрастом и другими фактора! 

5. Острые и хронические гнойные пр 
Цессы. В этих случаях переливание крови ЯВЛЯЄ 
патогенетическим методом лечения, оне оказы 
дезинтоксикационное и стимулирующее деи а 
Кровь активизирует иммунобиологические силы Е 


о НЮ 
Низма, регенерацию тканеи, ликвидирует аи 
— _ Гипопротеинемию. к 


р) 
ТА Отравление п ромышленными й 2р)" 
н ядами (фенол, мыщьяк, грибной Я смени 


иесообразно производить в этих случаях © 
сливание крови, 


) _ влия 
организма под № 
голодания, хронического 3400 
оказания к переливанию рови; 
РГ 


еМ 
Го 


Өтноеі 
1) остры 
сосудов; ‹ 
ностью К 
желудочк: 
сердца; 5 
лезнь; 6) 
аллергичес 


вания крови уси: 
анием си нтетицер 
‚ ПОЛИВИ НИЛПИрро- 


оисхождения 
гипопластическа 
тия, острые и № 
сморрагическая я 
лии лучше Прв 
"етая 1и 


пор 


ін противопоказаниям относятся: 

ти сние паренхимы печени (острый па 
а Аит, острая желтая атрофия печени); 2) острая 
НЫЙ ная недостаточность, острый гломерулонефрит: 
тонар ническое поражение головного мозга в виде 
А й ушиба, тромбоза, опухоли, отека, а также 
ее динамические нарушения мозгового крово- 
оращения: 4) острая И выраженная хроническая 
(срдечно сосудистая недостаточность; 5) свежие ин- 
фаркты миокарда, легких, почек, селезенки; 6) мили- 


1) тяжел 


арный туберкулез и милиарный менингит. 

Относительными противопоказаниями являются: 
|} острый тромбофлебит и тромбоз периферических 
сосудов; 2) эндокардит в активной фазе с наклон- 
ностью к тромбоэмболии; 3) аневризма аорты, левого 
желудочка; 4) тяжелая форма ишемической болезни 
сердца; 5) резко выраженная гипертоническая бо- 
лезнь; 6) наклонность к аллергическим реакциям, 
аллергические заболевания. 

Кровь, используемая для гемотрансфузий. Для 
Темотрансфузий могут быть использованы: 


1) нативная донорская кровь, т. е. кровь 
Дора без добавления стабилизатора — вещества, 
предотвращающего ее свертывание (гепарин, цитрат 
натрия и др.). Она используется только при прямом 
ре переливания крови, когда кровь донора с по 
о специальных аппаратов переливается в крове 

ВОЙ Русло больного. Кровь сохраняет все свойства 
ткани и поэтому особенно ценна; 


СВежестабилизированная донорС 


Ка 

ар оВЬ кровь донора, стабилизированная ит: 
Хра И другим стабилизатором, имеющая срок 
а Нения не 

Рованной 

Флакон 


гепарина. а 
ется тем, что в ней Сола ся 


ренхиматоз- > са 


кровь — кровь донора с Ее стабилиз , 
ющего раствора, Е УО „сВертыванию 
сохраняющего ее биологические свойства в течение 
многих дней. Для консервирования крови ИСполЬЗу, 
ются стандартные флаконы с резиновой пробкой 
ампула ЦИПК № 1, № 3 или плексикатные мешочки, 
Предварительно они подвергаются тщательной меха. 
нической очистке и стерилизации. 

В качестве стабилизаторов используются КИСЛЬе 
глюкозоцитратные растворы, динатриевая соль эти, 
лендиаминтетраацетата (ЭДТА), ионообменные СМОЛЫ, 
Кровь хранится в герметично закрытых флаконах 
при температуре 2—6° С сервированная кровь в 
зависимости от вида ст: атора сохраняет год. 
ность в течение 2—4 нед. Ее недостатком является 


то, что тромбоциты при длительном хранении лизи. 
руются, у лейкоцитов. сниж: фагоцитарная актив- 
ность, исчезают некоторые факторы свертывания крови 
(антигемофильный глобулин 

4) утильная кровь )овь, которая может 
быть получена при кровопускании у больных по поводу 
эклампсии, гипертонической боле зни, декомпенсации 


сердечно-сосудистой системы. от больных с травмами 
головы и др.; 

5) плацента рная кровь. Через 2 мин 10076 
рождения плода пуповину, обработанную 96% спир 
том, отсекают на расстоянии 10—15 см от пупочного 


кольца ребенка и через иглу, введенную в пупочную 
вену в центральном Г 2 


направлении, забирают Кров? 
из плаценты в количестве 50—80 мл в банку с цитра" 
том. Кровь может храниться от 8 до 12 дней. Шлацен 
горная кровь применяется при ювенильных крово 
ниях, анемиях и ин с 
: фекциях новорожденных, 
недоношенности; Ка 


л р. | 
е 0) групная кровь. Впервые переливание кров 
Крупа предложено в СССР проф. В. Н. Шамовый 
Б 1950192 клиническую практику проф. се Юди 
па, ее ро баны методы забора крови УР» 
2 ИЯ, показания 
трансфузии, Кров 
5 Ы может бь ел 
нее 6ч после оар ЫТь взята у трупа н запно 
е 6 
друдвбй ротравмы, Закрытой механической трави 
ат др. х 
агонии ровь внезапно умерших ‘я 
фено ее мекоторое время пос у {благ ода? 
9 1омену,фибринол ле смерти ебу 
Иза становится жидкой и не Раа 


МЫМ 
раств‹ 
ко Сл! 
нием | 
ваться 
8) 
титре 
ЦИОННЬ 
кровь 
лезней 
ванных 
дозе 2( 
Пут 
перелиғ 
локтево 


7 Кровь В 
а сохраняет то 


2СТатком являет 
м хранении лиз 
гоцитарная акт. 
свертывания крон 


ь, которая може 
больных по повод) 
зи, декомпенсації 
льных с травма" 


И оатора. У трупа можно взять около ре 
стао =, 8 


а р 98 3 Ж 
ОИ ут окровь. При отсутствии донорской крови 


т быть использована кровь больного, взятая 
може а несколько дней до операции (аутогемотране- 
него А или кровь, излившаяся в серозные полости: 
Й шную, плевральную, перикард (обратное перели- 
зание крови, или реинфузия). В последнем случае 
Кровь берут при исключении загрязнения ее содержи- 


ным раненого полого органа, стабилизируют 4—5%. 


раствором цитрата Натрия, фильтруют через несколь- 
ко слоев стерильной марли и переливают с добавле- 
нием растворов антибиотиков. Кровь может использо- 
ваться в пределах 10—12 ч после забора; 


8) иммунная кровь, содержащая в высоком 
литре антитела к определенным возбудителям инфек- 
ционных болезней или токсинам. Получают иммунную 


кровь от реконвалесцен 
лезней или ожогов, а 
ванных доноров. Им! 
дозе 200—400 мл. 

Пути введения крови в организм. Чаще всего кровь 
переливают внутривенно, используя подкожные вены 
локтевого сгиба или предплечья, большую подкожную 
вену нижней конечности, наружную яремную вену, 
Подключичную, бедренную вены. У детей кровь вводят 
т ПОдкожную вену головы, у грудных детей — в сагит 

НЫЙ синус через большой родничок. 


ов после инфекционных бо- 
же специально иммунизиро- 
'отрансфузии проводятся в 


зую “тоды и техника переливания крови. Исполь- 
П ТЯ 2 метода переливания крови — прямой и нез 
РЯмой. 


о Мое переливание крови, т. е. непо 
лиз ое введение крови донора реципиенту (бе а 
5 е 008), осуществляется по строгим 26 рр 
Ва, Ощъю специальных аппаратов (@цанка = пар т 

а, Экслера и др.). Перед переливанием в ут 
Поверхности аппарата, трубок и игл смачивают 
оом гепарина 1:1000 или 4% растворома а а 
о избежание образования сгустков и поб 
болий: Шри прямом переливании, крови 
более 300—400 мл крови. Следует о 
методе эмболии воздухом или © 
строй перегрузки правой пода 


== 


со 
Е = 


ја 


==] 


ривенное перелива- 
ние крови. 


и в вену: 1— 
системы с иглой, 
2 — зажим, регу- 
ть вливания; 3 — ка- 
т 4 — флакон с 
глой для ос 
тупа воздуха во флакон; 6 — стойка- 
= татив; 6 — одноразовая ранней 
вая система для внутривенного вли- 
вания. 


ю; 5 


Мом перелива НИИ 


Крови могут б 
ВИДЫ консерви 


се 
оыть использованы В 


= зисте 
рованной крови с испоьзованием си 3 
мы для одноразсмого переливания. Подготовка и 
полнение системы 


описаны В 
(рис. 4.28). 


сан 
Перед каждым м крови врач об 
прежде всего Убедиться в пригодности донора 
Крови. Пла а быть прозрачной, ли 
без розового окрашивания, четко отан 
ментов. Проверяются АЕ 
Производите: 1) олреде я 
резус принадлежности донор 
Крови (в банке флаконе) и реципиента; 2) р ре 
ость крови донора сци 
© сыворотки крови р 


«Инфузия 


разделе 


ствует 
ента и 

Про 
в специ 


Е. смешивают с маленькой каплей 
Ш раз меньше). Если через 5 мин 
В наступила, кровь донора совместима. 
ны проба на ет пров 
ощей методике. На чашку Петри на 
сыворотки больного! и лен каплю 
тщательно Мар ВАТ ашку помещают на [0 мин 
на водяную баню (42—45° С). Отсутствие агглютина- 
ции свидетельствует о совместимости, т, е о ВОЗМОЖ 
ности переливания крови; 3) после подсоединения 
заряженной системы для переливания крови к игле, 
введенной в вену больного, должна быть проведена 
проба на биологическую совместимость. Для этого 
кровь вливают струйно трижды по 25 мл с перерывом 
в 3—6 мин. Отсутствие реакции больного свидетель- 
ствует о биологической совместимости крови реципи» 
’  внта и донора. 
Произведенное перели 
в специальном журнале : 
группы крови и резус-фа 


Крови донор 
Индивиду 
Одится по сле 
носят 2 капли 
крови донора | 


вание крови регистрируется 36 
истории болезни с указанием 
тора донора, даты заготовки 


ивенное перелив крови, № флакона, вносится отметка о реакции боль» 
крови т ного на гемотрансфузию. 
крови в ВН Посттрансфузионные реакции и осложнения. Шосте 
‘я и. регу: Транфузионные реакции встречаются в 9,3—19,59 пе- 
р. ее "Отрансфузий. Различают легкие реакции, проявляю- 
О: т до щиеся повышением температуры тела в пределах 
бка с пто соди т недомоганием, учащением пульса, тошнотой, 
лако пласти? д 010рые длятся не более 9—3 ч; средние реакции — 
Оразов венного 108ышение температуры тела на 1—1,5° С, тахикардия, 
ито 8? ЫД Зуд, крапивница, рвота; тяжелые а 
зова о аллер. ние температуры тела на 2—2,5° С, ко р 
поле и 0 ( тические кожные реакции, затруднение дых 
ее ован? ка й Ш мон Хоспазы, отек гортани), уменьшение количества 
о готов иф)" т (олигурия). Все явления держатся 2—9 ДНЯ 
пор < реакциях наблюдаются сдвиги в обмене веществ 
азде аде Случаев причиной посттрансфузионных ра 
вр К бакт оя пирогенные вещества. Ими мои 
кров 20, плазмы ре токсины, продукты распад 
однос Лер о 2еикоцитов. ( 


и средние посттрансфузионные е 
РОХодить самостоятельно, тяжелые треб 
Лечения. Для снижения темпера 


0$ дают 0,5—1 пац 
тельно больного 


пывая пузыри со льдом на Сола магистђал 8 
сосудов (паховые, подмышечные и другие облас ) № мог. 
потоком воздуха из вентилятора, оокладываннем тол Ге 


С 
ми. Одновременно вводят ает, 
влажными простынями. Д А ене СЕ | П оме, 518 МІ 
лол и антигистаминные средства: димедрол, ПИПОЛЬ. товЫШ 
с ‹альция, при рвоте атропин. В ТЯжель ест 

фен, хлорид ка я я ІХ вещ 
случаях, сопровождающихся колада внутривенно сниже! 
вводят эфедрин, гидрокорти он, КОВ сердечно. НОСТИ. 
сосудистые препараты, комплекс витами эти ИЗ 
При переливании холодной крови ВозМох О резкое смерти 
переохлаждение реципиента. Это ДО сказывается часов) 
на обмене веществ и вызывает потрясающий озноб. Еслі 
Поэтому перед переливанием кровь надо согреть до ется ЛЕ 
комнатной температуры. 8 ? ческая 
Посттрансфузионные осложнения возникаюда 0,1% точност 
случаев. Причинами посттранеф ИОННЫХ осложнений закупор 
могут быть переливание естимои по системе разрушеє 
АВО (иногруппной) и резу. адлежности крови или изводны 
индивидуально несовм рови; переливание нє ется рез 
доброкачественной кро (денатурированной от пер в тяжел 
гревания, переохлаж) ‚ инфицированной, С к мочевин; 
шенными сроками и правилами гения); тема Фосфор, 
Фузия при наличии противопоказаний к этой операци никают г 
технические погрешности: воздушная эмболия, три мозга, В 
эмболия, быстрая, избыточная гемотрансфузия, по ние азоті 
дящая к острой сердечной недостаточности, т. Олями, Е 
легких, острой почечной недостаточности, наруши Тензией’ 
асептики; имплантация инфекции от донора (сифил 24 Таряд 
малярия, вирусный гепатит, СПИД); массивные 1ЧИ Ларенхим 
ливания крови (синдром массивных трансфузий, @! Иш 

ром гомологичной крови) 


П "МИЯ п 
0 
ь г) рели ДУкт 
Гемотрансфузион ный шок. При пере ва ам 


ок Е 

вании крови, несовместимой по системе АВО, айй содерихся 
Развивается в ближайшее время после траси нему ЕС 
ИЛИ в течение ее, при резус-несовместимости = в 
6—24 ч. НЫМ хали едед, А 

Гемотрансфузионный шок проявляется внезат, С Бе, Чи 
покраснением кожных покровов, беспокойством, ЧУ он ве б, 
вом страха смерти, стеснения в груди, болями В блед“ у тУпае 
-нице, тахикардией, Велед за этим развиваются авле (под Шт 
 Н0сть с акроцианозом, падение артериального да с Моц Урия) 
Ния» одышка, адинамия, рвота, потеря сознан 


озноб, 
‘адо согреть ду 


зникают в (19 
тых осложнений 
лой по системе 
ности крови или 
переливание не 
ванной от пере 
ванной, © нар): 
ния); гемотране 


Свободный гемоглобин выходит в плазму. крови, > 
емоглобинемия достигает 4—10 г/л, быстро пова 
шается уровень билирубина в крови (до 3401 


93 мкмоль/л). Гемолиз эритроцитов сопровождается _ 
повышенным выходом в кровь биологически активных 
веществ — гистамина, серотонина, которые вызывают 
снижение сосудистого тонуса и сердечной деятель- 
ности. Чем массивнее гемотрансфузия, тем выраженнее 
эти изменения, которые могут стать причиной быстрой 
смерти больного (в течение нескольких минут или 
часов). 

Бели благодаря своевременному лечению шок уда- 
ется ликвидировать, у больного развивается клини- 


ческая картина острой почечно-печеночной недоста- 
точности. Поражение почек в основном обусловлено 
закупоркой почечных канальцев и капилляров почек 
разрушенными эритроцитами, гемоглобином и его про- 
изводными. Основным проявлением этой стадии явля- 


ется резкое уменьшение количества мочи — олигурия, 
В тяжелых случаях анурия. В крови накапливаются й 
мочевина, креатинин, азотистые шлаки, калий, магний, ў 
Фосфор, что усиливает задержку воды в тканях. Воз, | 
никают генерализованные отеки, отек легких, головного 
Мозга. В ряде случаев развивается уремия — отравле 
Ние азотистыми шлаками, что проявляется головными 
Олями, адинамией, сухостью кожных покровов, гипер- 
Тензией. Е 
р с поражением почек возникает токсический 
р тОэный гепатит, причиной которого являод а 
А печени и токсическое поражение клеток пе тени 
сми распада эритроцитов и веществ, накади 
к в крови при уремии. В крови нав = 
немия не азота, билирубина, калия, прогре саре 
А этой стадии, продолжительность в аа 
калисо может наступить смерть при явлаа г. 

Вели б вызывает остановку сердца) и уве п. 
н отуда Ольной переживает период олигоа урин и Е 
Функции @Т в 3-й период постепенного восстано в 
(полиур почек — период обильного и. и ь 
чи, 5) Я). За сутки больной выделяет до 

Тац, 210 Создает опасность обезвоживания 
„и резкого снижения в крови К 
окалиемия), что ведет к тяжелы 
ечной деятельности. Из К 
азотистые шлаки, ликв 


и 


в водно-электролитном балансе. Одновременно наци. 
нает восстанавливаться функция печени. 


Выздоровление (4-й период) о мес. Дли. лз0ТИС 
тельно сохраняются анемия, НИКа - центрационн Я лосТИ 
А8 чек, общая слабость, которые постепен. лее 
способность почек, Н бо м 

яквидируются. сП 
ж А исходы при своме мааи крови по По‹ 
системе АВО наблюдаются в 20% случаев. При резус распад 
несовместимости — в 10%. Переливание недоброка. и нати 
чественной крови приводит К тем Же явлениям, Что цение а 
и переливание несовместимой кр. При переливании с инсу 
инфицированной крови развивается се птизБо а шоки доЛЖНЬ 
сепсис (см. 11.4). Летальность в этих случаях дости, ЖиДКОС 
гает 60%. ВИ 
Лечение гемотрансф\ ионного шока зависит от ста- обезвох 
дин осложнения. При первых признаках не балансе 
совместимости кров: мотрансфузия ВОДНО-ЭЈ 
должна быть немедл но прекращена. и меры 
Лечение начинают с вливания 1 ивошоковых средств и калия 
(полиглюкин, поливинилпирролидон, декстран), вводят меропри; 
антигистаминные препарате 'польфен, супрастин; печеночн 
димедрол). Больного тепло укрывают, обкладывают витаминс 
теплыми грелками, дают горячее питье. Внутривенно На, эссен 

вводят 1% раствор промедола, глюкозу с инсулином П 
и витаминами. Для повышения до нормы артериалв: Менно с 
ного давления внутривенно вливают гидрокортизон, Ольщие 
эфедрин. Шри массивной иногруппной гемотрансфу. Увствуите 
зии производят обменное переливание одногрупино! Недо 
крови, совместимой по резус-фактору и индивидуати ЗЫвает у 
ной совместимости, в количестве 9. —3 л и более. и Или сао 
улучшения функции почек внутривенно вводят Зуи показ д 
лин или диафиллин, 10—25% раствор маннитола "ривод ан 
дозе 500—1000 мл (до 150—900 г сухого вещество В ет | 
10—15% раствор глюкозы с инсулином, 0,5% раств е ову у 
новокаина в дозе ло 200 мл, внутримышечно к Хақ омог 
4—6 ч повторяют введение по [—2 мл 2% раб онӣ “дут 
папаверина. Все эти средства стимулируют ди Ораш Ост 
ации организма. Для ЛИ я Пуня 

тОЯн ща Роф 
6 Зар Тель Нл 
тво Во ИЯ Ноу 

иче ЗК 
атрия, кол лабо! ву Дух. Ров, 

зависимости от данных ‘иней Е 


й. Для борьбы с гиперкалие, нд 


`ептический 1010 
ИХ СЛУчаях дост 
ка зависит от с 
гризнаках не 
тотрансфузия 

прекращена 
‚ошоковых средив 
декстран), вводят 
льфен, супраси! 
ЮТ, обкладывают 


ИЯ с целью ликвидации уремии 
итонеальный диализ — удаление избытка калия и 
1А истых шлаков путем промывания брюшинной по- 
17 специальным раствором — днализатором. Наи 
ев эффективен А9 ЭДОМ отношении гемодиализ 
с помощью аппарата «искусственная почка». 
Поскольку в организме больного идет массивный 
аспад белка (катаболизм), показано введение сухой 
и нативной плазмы, человеческого альбумина, назна- 
чение анаболических гормонов и больших доз глюкозы 
с инсулином, сдерживающих. катаболизм. Больные 
должны находиться на тковой диете с ограничением 
жидкости до 600—700 В СУТКИ. 
В стадии полиури необходима профилактика 
обезвоживания и р б зигов в электролитном 
балансе Должны быть `мотрены контроль за 
водно-электролитным и 1 тно-основным состоянием 
и меры по восполненик мерных потерь жидкости 
и калия с мочой. Не ме значение имеют лечебные 
мероприятия по восст І о функции печени: 
печеночная диета, назн ие глюкозы с инсулином, 
витаминов группы В, С. холина хлорида, преднизоло- 
На, эссенциале, сирепара и др. 
ри переливании инфицированной крови одновре- 
оао С лечением, изложенным выше, назначают 
пэ дозы антибиотиков внутривенно с учетом 
ельности к ним микроорганизмов. 
те противопоказаний к гемотрансфузии вы- 
ии ие или усугубление тяжести ОСНОВ 
и ощего заболевания, явившегося про 
ВОДИТ СУ К гемотрансфузии. Это в ряде слу Е 
а иента к смерти. 2 Е. 
Кро а ехнических погрешностей при перели К. 
Как в Зд Ут возникать такие смертельные осложне , 
Терий, т Чая эмболия, тромбоэмболия легочных ара 
Ф0ращени рая перегрузка сердца, малого круга крово 


воздушной эмболии состоит ві 

М заполнении кровью системы для перели а 
И С полным вытеснением из нее пузырьков, 
чтегорически запрещается переливание № 
од Давлением (нагнетание воздуха сп 
„20 флакон с кровью). Профилакти 
или тромбами сводится К пр 
(10 Б 


Острая перегрузка сердца может наблюдаться 
ослабленных больных с выраженной или скрытой дея 
рофией миокарда, у больных с пороками сердца при 
быстром переливании больших доз крови, а следо. 
вательно, и больших количеств цитрата натрия. Цит. 
рат натрия связывает ионизированный кальций крову 
и ведет к гипокальциемии и как следствие к гемодина. 
мическим расстройствам. Кроме того, значительные 
концентрации цитрата натрия вызывают сужение ле. 
гочных и коронарных сосудов, токсически воздейст. 
вуют ‘на миокард. Это ведет к сердечной слабости, 
уменьшению минутного объема сердца и снижению ар- 
териального давления. Большие дозы цитрата натрия 
Удлиняют время свертывания крови, уменьшают коли 
чество тромбоцитов, концентрацию фибриногена и тром- 
бина. Все эти отриц яния можно устра- 
нить путем своевременн ения хлорида кальция 
или глюконата кальци: 

Из имплантацио наиболее часты 
передачи вирусного гепатита. Он возникает у 1—2% 
реципиентов и нередко осложняется развитием цир- 
роза печени. Гепатит часто приводит к летальным 
исходам (в 5—20% случаев). Инкубационный период 
колеблется от | до 6 мес [при гепатите А (инфек 
ционный гепатит) — 3—6 нед, при гепатите В (сыво- 
роточный гепатит) — 9—96 нед]. 

Более редки имплантации бледной спирохеты (в03: 
будителя сифилиса), плазмодия малярии. Профилак 
тика имплантационных инфекционных осложнений 
состоит в тщательном обследовании доноров и иссле 
| довании донорской крови. Распространение грозной 
] болезни СМИД во многом связано с переливанием 
крови. В настоящее время вся донорская кровь © р. 
мощью специальной реакции проверяется на наличи 
В пен вируса иммунодефицита человека. 


4.6.2. Препараты и компоненты изогенной Крови 


эритроцитная, тромбоц р 

сыворотка и плазма крови (НАТ, 
јри Сухая), препараты крови (альбумин, мне 
Б обулина, протеин), гемостатиче с і 
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ты (антигемофильный глобулин, тром : 
пр препараты антикоагулирующего действия 
Н бринолизин и др.). 
(ф Компоненты крови. Эритроцитная масса 
эритроцитной массой условно называют взвесь эрит- 
оцит г А 
плазмы. Она получается путем отстаивания крови 
в холодильнике при температуре --4° С. Преимущест- 
вом эритроцитной массы является возможность быст- 
рого повышения содержания эритроцитов, гемоглобина 
и уменьшения опасности белковой несовместимости 
крови больного и донора. Эритроцитная масса выра- 
женно активизирует гемопоэз. 

Тромбоцитная масса. Состоит из тромбо- 
цитов, взвешенных в плазме, Она получается путем 
легкого центрифугирования свежей плазмы ех (ет-= 
рогае и должна быть перелита немедленно. Тром- 


боцитная масса нашла широкое применение при тром- 
боцитопенических кро ечениях. Вливание тромбо- 
цитной массы ускоряет время свертывания крови и 


ретракции кровяного сгустка. Переливание произво- 
Дится с учетом групповой и резус-совместимости со 
‘Коростью 30—40 капель в минуту внутривенно. Шрот 
тивопоказанием к ее применению является наклон- 
Кость к тромбообразованию. 
Лео коцитная масса. Механизм действия 
оон массы сводится не только к возмещению 
а 'ально-активных лейкоцитов, но и к стимули- 
цитна ИХ влиянию на лейкопоэз и фагоцитоз. Лей- 
Лучевого и масса применяется при лейкопениях 
ево О екционного происхождения, сепсисе, ле- 
Ния А агранулоцитозах, для ускорения зажив- 
П о ающих ран и язв. : 
У реципиент оказанием к ее введению служит наличие 
а антилейкоцитарных антител. 


ли А И 
ране ние леикоцитной массы производится неод» 
Избеж С интервалами, не превышающими 5 дней, во — 


одат не Образования антител. Внутривенно массу 
Жид коростью 30—40 капель в минуту. У 
ови кая нативная плазма. Выделяется 
Мной УТем отет 
„Хрови тотч 


ов цельной крови, из которой удалено 60—65% | 


/ 


хранится до 0 мес, высушенная из замороженного $ 
стояния (лнофилизированная) — не менее 5 лет, к т 

Плазма содержит осмотически активный белок _ ТИ 
альбумин, липиды, фибриноген, углеводы, соли, 


( 1 
менты, витамины, гормоны. Она является универе Д 
ным лечебным средством. Широко применяется при ВИ 
борьбе с шоком, сцовоцодер ия интоксикацией, ДлЯ сятся 
парентерального питания, стимуляции регенерации свер"! 
тканей. Несколько ограничивает ее применение юпа испол 
НОСТЬ переноса вирусного гепатита. котор‘ 
Препараты крови. Человеческий альбумин в Виде В (МІ 
5—10% раствора применяется при гипопротеинемия Она ^ 
различного происхождения (при ожогах, циррозе пече- Оказы 
ни, почечной недостаточности общей дистрофии 6—8 ч 
ит. д.). В 10 мл нормальной крови содержится 7—8 т 1000 м 
белка, из которого 60° гся альбуминами. Буг вес пр 
дучи введенным в кр. русло больного, кон- жезаго 
центрированный альб стро восстанавливает Ант 
коллоидно-осмотиче‹ крови. Шри перели- цией пл 
вании 200 мл 20% ра ьбумина объем цирку ка. Ср. 
лирующей крови увели долее чем на 700 мл, ряется 
поэтому он эффективен борьбе с шоком и крово- натрия, 
потерей. филии / 
Поскольку 1 г альбум обен вызвать приток Фиб 
в кровеносное русло 18- вой жидкости, его Выпуска 
широко используют для ; 1 ации при отеке голов: НОЙ, два 
ного и спинного мозга. Альбумин оказывает выражей перелива 
ное диуретическое влияние, что объясняется усилением Лиз, ра: 
выведения натрия и воды, повышением объема цирку 8мещате 
лирующей крови, увеличением выработки альдосте Лезе ид 
рона; повышением почечного кровотока и почечной ?Уующуџ. 
фильтрации. Кроме того, альбумин служит источником Ческе Е 
азота в организме, транспортирует жирные кислоты В ОЕ Г 
другие вещества. В связи с этим альбумин исто и афи" 
зуетея для парентерального питания, дезинтоксикаш н Усдонб 
Он длительно (до 5—8 дней) удерживается в кров И: 


$ ую Та 
ном русле, не оказывает действия на свертывающУ НЕ То 


П е 
систему. Легко хранится. Пирогенные реакции, сеи (Мод Е 
билизация, сердечно-сосудистые перегрузки набл еко оа 
даются крайне редко. ро: ‘мы ыы 
Изогенный плазмозамену 9 д П 
итель — 5% раствор ы ла Рот, У 
теина (смесь 45—80% альбумина и 20—25% аль тя "НВ 
и бета-глобулинов). Применяется по тем же ПОХ о ар Се 
ниям, что и альбумин, ри 10 ты 
В 1954 г. в Швейцарии создан раствор пасте т № 
176 | 


Кај. м 


* содержится г 
| альбуминами, р): 
усло больного, к 
О  восстанавливи 
крови. При перев 
умина объем цир): 
элее чем на 700 № 

с шоком и к 


то 

бен вызвать т, 
о КО 1 

невой ЖИЛА 


е 
1 отек А 
ИИ пра вырай 


он альбумина и 27,4% глобулинов. 


плазменного белка — РРЯ, состоящий 


ованиого 

Противопоказания к введению препаратов. крови 
зляются сердечно-сосудистая недостаточность, сенси- 

зация к белку, высокая степень гипертензии. 353 
И ослатические препараты, К ним отно 
сятся препараты плазмы крови, содержащие фактор 
свертывания: В качестве препарата общего действия 
используется антигемофильная плазма — плазма, в 
которой сохранились антигемофильные глобулины А и 
В (МШи [Х факторы свертывающей системы крови). 
Она может быть нативной, замороженной и сухой, 
Оказывает хорошее гемостатическое влияние в течение 
6—8 ч при гемофилии А. Переливается в дозе 500— 
1000 мл. У анемизированных больных хорошо сочетать 
ве с прямым переливанием крови или вливанием све» 


а 


Антигемофильный глобулин (АГГ) является фрак- 


цией плазмы. Выпускается в виде стерильного порош- 
ка. Срок годности 9 года. Перед введением раство- м 
ряется в 20—50 мл изотониче 


ского раствора хлорида 
натрия, вводится внутривенно. Применяется при гемо- 
филии А. 
Фибриноген — белок све 
пускается в сухом виде 
Но, дваж 


ртывающей системы крови. 
‚ растворяется в апироген- 
перелив ды дистиллированной воде. Показаниями К 
лиз то Фибриногена служат: острый фибрино- 
вмещател ИВШийся во время тяжелых оперативных 
Лезе и ств на сердце, легких, поджелудочной же- 
щим их органах, богатых киназами, активизи- 
ческие оо свертывающую систему; фибринолити- 
Татодогице отечения при шоке, анаэробной инфекции, р 
или афиб ских родах, сепсисе; наследственная гино- 
В Риногенемия; афибриногенемия, возникающая 
деталях искусственного кровообращения; острая — 
РиНогена 0СТЬ печени с дефицитом выработки фиб- — 
я о протромбина; заболевания, сопровождаю- 
жением содержания в крови фибриногена | 
и др.) активация фибринолитической си 
ниях пипотермии. Т. 4 
сб. казаниями к введению фибриногена, 
Случаи гиперкоагуляции крови, тромб 


миокарда, Фибриноген вводят в 


НОВОЙ) кислоты, гидрокортизон Е т я 

К препаратам теси тносятся т и 
бин, гемостатическая, губка, фи оринная ИЗотенна 
пленка, биологический антисептический тампон, 
применяют местно путем прикладывания к крови, 
чащему участку, используют Главным образом при 
остановке капиллярных и паренхиматозных КРовоте. 
чений. 


антител. У взрослых гамма-глобулин составляет Пя 
и более белков плазмы. Гамма-глобулин является от. 


ветственным фактором ганизма. Введение 


его больному создает временный пассивный иммуни: 
тет, поэтому препарат нашел широкое применение при 
профилактике и лечении различных инфекционных 3а- 
болеваний: кори, вирусного гепатита, скарлатины, по- 


лиомиелита, сепсиса и др 

Гамма-глобулин по. 
центов или доноров, иму 
щими антигенами: коревым, 
ным, приппозным и др. Пре! 
внутримышечно по 1—3 мл. 


плазмы реконвалес 
інных соответствую 
пошным, столбняч- 
применяется только 


4.6.3. Кровезаменители 


К кровезаменителям отн 
могут на время заменит 
му действию, их делят 
вошоковые средства; 


осятся жидкости, которые 
ь кровь и плазму. По ленеой® 
на 3 большие группы: 1) про 
2) дезинтоксикационные 629 
ства; 3) препараты для парентерального питания 
Почти все они обладают комплексным воздействий 
на организм. 
Противошоковые 
Заменители должны 
ВЯЗКОСТЬ, близкие к П 
они должны 
ческих и пир 
НОСТЬЮ выво 


средства. Противошоковые кровё 
иметь осмотическое давление, 
оказателям крови. В то же Вр 
быть лишены анафилактогенных, и 
огенных свойств. Препарат должен бей 
ДИТЬСЯ из организма, не вступая В 0 


Синтетические кровезаменителИ і 
полиглюкин), поливинилииРР ии. 
1х назы " 91 

вают синтетическими прот 


аминокапроновой (эпсилон-ам 
5% раствор аминокапро ( Като 


кулирует 
вые сутки 
восстанав 
ческое да 
улучшает 
и микроцу 


Гемо. 


’ пассивный ИМУНи 
окое применение 

ых инфекционных 
`ита, скарлатины, № 


плазмы реконвал 
занных соответст» 
клюшным, ©т07® 
` применяется тол 


тор 
кости, 000 
П 


ж Все они Являются полисахаридами, водораст: 


крови, полимерами глюкозы, имеют высокую молоку 
ИМ (30 000—60 000) и коллоидно-осмоти 
ярну авление (400—800 мм вод. ст.). Будучи вве- 
еское л в Кровь, они быстро восстанавливают объем 
а лирующей крови (частично за счет тканевой 
Ц 


сле и благодаря этому поддерживают гемодинамику 
на должном уровне. 

Удобство транспортировки, неприхотливость в хра- 
нении, высокая эффективность сделали их средствами 
выбора и позволили сократить объем гемотрансфузий 
до безопасных доз. | 

Полиглюкин — 6% раствор декстрана — цир- 
кулирует в крови 3—7 сут, выводится почками (в пер- 
вые сутки до 50%). При шоке и кровотечении быстро 
восстанавливает объем циркулирующей крови, осмоти- 
пеское давление, артериальное и венозное давление, 
Улучшает работу сердца, его коронарный кровоток 
и микроциркуляцию. 

Гемовинил (среднемолекулярный поливинил- 
Пирролидон) наряду с противошоковым действием об- 
Падает дезинтоксикационными свойствами, являясь 
активным адсорбентом. 

у оливинол. Действующим началом является 
ео раствор поливинилового спирта с удельной мас- 
он 40 000. 
те синтетические кровезаменители могут быть вве- 
500 ле р енно струйно или капельно в дозах от 
столни мл. Шри шоке ІМ степени и терминальных 
Зе 40025 их вводят сначала струйно в артерию в до- 
Жеател ьн мл, затем внутривенно. Шеред вливанием 
Показания» РОВоДить биологическую пробу. Общими 
Кий, ам К их применению являются травма 
ШОК ост говый, операционный, посттрансфузионны 
"енто тая кровопотеря, тяжелые интоксикации (при 
Зания (© Кишечной непроходимости). Противопока” 
“точная ЯЖелая черепно-мозговая травма и сердечно” 
К рун достаточность И -1У степени. к 

о противошоковых препаратов относя 
оллоидами растительного или Жив 
Ния: желатиноль, плазможель, Кол. 
ИПК и др. Препараты желал 
‚ Получаются из коллагенсодержа 
скота (из пищев 


Желатиноль — 8% раствор частично Иод 
зованной желатины, вводится н а ИЛИ внутр 
артериально многократно в 8 до 2000 мл р, 
лечении шока, кровопотери, Селли геских Заболевания 
Противопоказанием к введению желатиноля ЯВЛЯЮТ 
заболевания почек — хроническая и острая поче 
недостаточность. Желатиноль хорошо удерживается у 
сосудистом русле, но, быстро покидая его при воста. 
новлении диуреза, обладает де зинтоксикационных 
свойствами. 

Дезинтоксикационные средс 
ционный эффект кровезаменит‹ 
разведения токсинов, алсо! 
усиленного 


тва. Дезинтоксиқа 
лей складывается из 
ии их препаратом и 
р и З А Т ЛЯ Х. 
выделения через чки. Дезинтоксика. натри 


ционные кровезаменители на синтетические хлорид И 
коллоидные (гемодез, реополиглюкин, неокомпенсан дистилли[ 
и др.) и кристаллоидные растворы (изотони- Соле 

ческий раствор хлорида раствор Рингера = дважды 
Локка, солевой инфузи р.). 5,0 г, кал 
Гемодез — 6% низкомолекулярного магния су. 
поливинилпирролидона ‘годаря низкой молеку: нозамеще+ 
лярной массе (12 600) он быстро выделяется почками, КИСЛОТОЙ, 
Гемодез связывает, нейтрализует и выводит из орга: изотоничес 

низма токсины, циркулирующие в крови, способствует тера 88 
ликвидации стаза эритроцитов в капиллярах и ЛЕМ ЗЫвает воз 
самым улучшает микроциркуляцию в жизненно важ ного центр 
ных органах. Одновременно он ликвидирует блокаду 1-9 лв с 
\ токсинами ретикулоэндотелиального аппарата. Р Паратов ЯВ 
| Противопоказаний для применения гемодеза Е Детид ра а 
` Осложнений не наблюдается, но следует помнить, ш Проти а 
при передозировке и быстром введении могут На. Тая ед ВС 
даться падение артериального давления, затруднен ение К 
дыхания и гиперемия кожных покровов. пре “нца Еа) 
Реополиглюкин (реомакродекс) — и 7 Сред Ип 
парат низкомолекулярного декстрана с молекуляр Я в овеза Ств; 
массой 40000. Быстро увеличивает объем цирку ку 9 ра Мен 
ющей: крови, ликвидирует расстройства микроцир о рока НОВ 
ляции, предупреждает тромбообразование в сона к дах Х (в 
жизненно важных органов, обладает выраженным їе ово), пр 
интоксикационным и диуретическим эффектом. П Они тери 

— ВЯется в дозе 500—5000 мл. р 


сокомпенсан 
вышеназванных кровеза 
1—20, мл 10% раство 
ями для применен 


вами 
обладаег всеми свой од 
менителей. Оптимальная По 
ра па 1 кг массы тела. зо 
ия вышеназванных дезинт® — 


55 = 


› Неокомлены 
е растворы (изотда 
› Раствор Рингер 
и др.). 
низкомолекулярни 
аря низкой мо 
› выделяется поч 


| 
Й 
водит из 0 
г иаи бста)й 


онх раст 


ных растворов являются шок, особенно. 


И срузлонный а профилактика и лече 
ТР эмболической болезни, синдром длительно 
ТРО ливания, острые отравления, острая почечная 
эд аточность, тяжелая интоксикация при перито- 
нь т сепсисе, острой кишечной непро- — 
одимости И др. ВОСК — острая сердеч- 
но-сосудистая недостато ость, анурия, ТҰ степень 
шока, геморрагический диатез. 
Изотонический раствор хлорида нат. 
ия — 0,9% раствор хлорида натрия. Вводят внутри- 
венно, подкожно, в клизмах в дозах от 500 до 1500 мл. 
Раствор Рингера — Локка имеет сложный состав: 
натрия хлорид 9 г, натрия гидрокарбонат, кальция Е 
хлорид и калия хлорид по 0,2 г, глюкоза іт, вода 
дистиллированная до | л. 
Солевой инфузин ЦИПК. Содержит в 1 л Е. 
дважды дистиллированной воды: натрия хлорида 
50 г, калия хлорида 0 ‚ кальция хлорида 0,25 г, 
мания сульфата 0,05 г, натрия бикарбоната 0,8 г, оде к: 
Нозамещенного калия фосфата 0,138 г и насыщен угле- , 
кислотой до рН 6,4. Инфузин более изотоничен, чем 
ИЗотонический раствор хлорида натрия и раствор Рин- 
ра — Локка. Содержащаяся в нем углекислота вы- 
ЗЫВает возбуждение дыхательного и сосудодвигатель- 
по Центров. Вводят подкожно и внутривенно в дозе 
те сутки. Показаниями к применению этих пре- 
ТИ являются острая кровопотеря, интоксикация, 
пратация, обезвоживание (эксикоз). 
ая нед бопОказаниями являются сердечно 
Шением точность, травма черепа и мозга © позва 
Женная т ДРинерепного давления, отек легких, выр 
редсть опротеинемия. а 
овеза ме а для парентерального питания. Эта а 
вого Равн Нителей употребляется при нарушении е" 
В а Овесия и повышенной потребности ор . 
ах) (в дооперационном и послеоперанио цица 
поте ри общем истощении, после перенесен 
„ри, инфекционного заболевания и т, 
Оул быть приготовлены из человеческі 


Д сыворотки рогатого скота, эму. 
Жиров, 


тр) 


Аминокровин — гидролизат белков 
ской крови. Содержит аминокислоты и п т 
пептиды, Может быть введен внутривенно, внутруу 
шечно, внутрикостно капельно В дозе до 1—15 т Ы; 

К гетерогенным белковым кровеза 
нителям относится ряд белковых гидролизатов 
держащих аминокислоты и простейшие пептиды, 
получаются путем гидролиза белков цельной кров 
крупного рогатого скота (гидролизин, аминопепти 
гидролизат казеина). Препараты ПОЧТИ ПОЛНОСТЬЮ ле 
шены анафилактогенных свойств, легко включаются в 
обмен веществ и усваиваются организмом. Выпускают 
ся в герметично закрытых флаконах. Переливаются в 
дозе 1—2 л внутривенно, подкожно, внутримышечно, 
Усвоение препаратов повышается при одновременно 
введении витаминов В и В». 

Противопоказаниями к введению препаратов явля: 
ются шок, массивная )вопотеря, острая и подострая 
печеночная и почечі недостаточность, тромбоэмбо- 
лические заболевани; сосудистая недоста: 
точность, инсульт. 

Из препаратов, пригот 
ванных жиров, в ССС] 
эмульсия ЛИПК (липомайз) — 10% эмульсия Куку: 
рузного масла в воде. Представляет собой жидкость 
молочно-белого цвета, содержит большое количество 
ненасыщенных жирных кислот. Является высококало 
рийным препаратом для парентерального питания 
Введение липомайза показано истощенным больным 
раком до и после операции. Вводится внутривенно 


м 
капельно в дозе 100—150 мл вместе с растворо 
глюкозы. 


Перед введением 


Ме. 


НИ 


серлечно 


тых из эмульпиро: 
применяется жировая 


проводится проба на перенос 
мость, Противопоказаниями являются лихорадка, © 6 
сис, шок, тяжелая черепно-мозговая травма, нару 
ние жирового обмена, атеросклероз, тяжелое = 
жение печени, тромбофлебиты. 


И 
Г 
основном необходимостью Ш ей 
ганов и тканей накапливают рй 


(воздухом С ЖИ 
‘декомпрессии и а от 


использу 
называем 
ширины 

Турунды 
узкого бу 
определян 
от клубк: 
изделия и 
створами 
турунду у 
вует улуч 
и тампоны 


Рчатс 
"альны 


т 
› ВНУтримыщен 
оДНовременни 


нию препаратов ям 
ря, острая и подот 
точность, тромбоз 
о-сосудистая недо 


ных из эмуль 
применяется хира 

сия К 
- 10% эмуль 


0 
жиДКО 
вляет собой челе! 


т большое Колот 
Является ВЫ“ у 
‚нтеральног® борй 


вмес ной 

ба на 000, 

я про ихорЗ ар 
леро®» 


раневой секрет, экссудат, гной, жЖелудо 


И ств полостей тела с целью уменьшения всасыв; 
| =. 
ксинов и отравления организма, т. е дрениро» 

ия с физическо-антисептической целью. 
ван 


Виды дренажей и способы дренирования. Дрениро- › 


вание может быть О с помощью различных 
медицинских предмето , зданных из перевязочных 
езины, пластмассы. 

материалов, р , 7 

Для дренирования гнойных ран наиболее часто 
используют изделия из гигроскопической марли, так 
называемые турунды и тампоны — различной 
ширины и длины многослойные марлевые полоски. 
Турунды (шириной до 2 см) обычно изготавливают из 
узкого бинта и свертывают в клубок, длину турунды 
определяют в каждом конкретном случае, отрезая ее 
от клубка. С целью повышения дренажной функции 
изделия из марли пропитывают гипертоническими ра- 
створами или мазями. При дренировании тампоны или 


Турунду устанавливают в ране рыхло, что способет- 
Вет улучшению оттока экссудата из раны. Турунды 
итампоны могут вводиться в рану и с другими целями: 


для отграничения зоны воспаления, для остановки 
кровотечения и др. В этих случаях осуществляют тугое 
заполнение раны (полости) тампоном, и эта манипуля- 
ЦИЯ называется тампонированием. 

ое из раны довольно быстро заполняет 
Щается горди и дренирующая функция марли прекра- 
ПОЛЬ ори необходимости длительного дренирования 
из г. полоски резины. Обычно их нарезают 
спе ные однако промышленность выпускает и 
ран, пласты тонкой резины для дренирования 


Нередко д 


по ренирование раны или полости осуществ- 


Мощью комбинированного резиново-мар- 


Ч части дренажа. Марлевый тампон в средней 


асти 


фик 
Комура РУЮТ к марле узловыми швами. Подобн 


а 
рен ря материалов обеспечивает более надеж 
Д Рование 


е ; | 
т б. Рованне ран, а особенно полостей н 
ка осуществлено с помощью труб, 

х ааромышленность выпуска: 
ра (от 1—2 до 15—20 м 
ов: резины, полиэтилен 


олчь, моча и др.) из раны, межтканевых про 


р 
окутывают слоем перчаточной резины, кото 


и др. различной конфигурации (Т-сора У 
разные, изогнутые), МА. от > Трех. 
просветные. Дренажи ит ВВ 107 ‚ Ӯ Сва рану НО 
ИА ОИ выводятся через отдельные прокола р 
трапертуру. Если дренажи с ава из инертных пласт. 
масс или покрыты веществами, не вызывающими раз. 
дражения тканей (силикон), то они могут 
функционировать, не вызывая осложнений. 

Если наружный конец дренажа сообщается с ат. 
мосферным воздухом, то его называют открытым дре 
нажем. Обычно такой дренах устанавливается в 
послеоперационные раны д оянного выведения 
отделяемого из раны для ащения в подкож. 
ной клетчатке скопления крови гфы, экссудата, Од. 
нако чаще применяют закрь нирование, когда 
наружный конец дрена; ают, а скопившую- 
ся жидкость удаляют периоди ПОМОЩЬЮ Шпри: 
ца или подсоединения на! о конца дренажа к 
прибору, осуществляющему ывное отсасывание 
содержимого из раны или 

Дренирование полостей и | грубчатым дренажем 
обеспечивает более гигиеническое содержание боль- 
ного (предупреждает загрязнение белья, кровати, по: 
вязки), вместе с тем делает возможным проведение 
активного дренирования — активного удаления экссуд 
ата, воздуха путем подсоединения наружного конца 
дренажа к вакуумной системе. 

Простейшей вакуумной системой является резин 
вая груша или специальная коробочка, сделанная р 
виде гармошки. После сжатия груша (гармошка) рае 
правляется, что создает в ее полости некоторс 
разрежение, а следовательно, условия для активно 
аспирации содержимого из раны или полости. 

ля постоянной аспирации используют самые 


{НУ 
о разные приборы, позволяющие создать в зам 

дренажной системе отрицательное давление. Э? 
можно Добиться с по 


люЩИХ 
МОШЬЮ систе общаю! Е 
сосудов, в системы со са 


Доструйного насоса, элект го Отс 
‚ электрическо и 
(небольшого палатного или 5 | рна10, 


ованную вакуумну! „0 
а работой системы акт! ма” 
ИЗ полости основное В жа" 
а герметичность системы, подле ом 


Тез от рица Т ельн 5 | до! 06 
ровн х ого на 
2. (52 обычно вп 2 1 давления , 0000 


длительно 


и. 


биотиков. 
При ху 
плеврита, 
аспират 
пуляция о 
лость посл 
нации гної 
дренажа. 
обычно фу 


о о Вауу ть" 
і Юц № 
сло. Мут АШМ 
ажа чений е 
С Ч 
ізывак? ат 
97 
а Уста Рыту Л 
ПОстоян Ливада 
Отвращен, 2 МА вь 


В 
лимфы, экссудат 
›е дренирование к. 
<рывают, а скопивцр 
ески с помощью ше 
ого конца дренажа! 
прерывное отсасывае 


сти. 


01 


знач 


ние имеет наблюдение за емкостью, в которую > 
паст экссудат. Необходимо наблюдать за ско. о 
т поступления экссудата, количеством и качест- 
ОТ потделяемого, поступающего по дренажу. Послед- 
ВОМ позволяет судить о течении послеоперационного 
Е м, развивающихся осложнениях (кровотечение 
те рорапия полого органа и др.). Необходимо быть 
бежденным, что дренаж функционирует, т. е. просвет 
то не закрыт. Об этом судят по количеству посту- 
пающей жидкости, отсутствию в просвете трубок 


стустков. При сомнении в проходимости дренажа про- 

водят промывание дренажных трубок растворами анти- 

биотиков. я + Д: 
Шри хирургическом лечении гнойных ран, гнойного 

плеврита, перитонита и др. применяется проточно- 


аспирационное д 
пуляция осуществляет 
лость после вскрытия 
нации гнойной раны ‹ 


ленирование. Эта мани: 
следующим образом. В по- 
ника или хирургической са- 
контрапертуры вводят два = 6 
дренажа. а рану го гично ушивают. Дренажи 
обычно фиксируют швами к коже. Более широкий 
дренаж соединяют с дренажной отсасывающей систе- 
мой, а по тонкому дренажу в рану или полость вводят 
раствор антисептического средства. Поступление раст- 
Вора может быть непрерывным капельным или преры- 
зистым, периодическим. Залогом успеха лечения яв- 
я надежное функционирование дренажа в тече- 
за с СКОЛЬКИХ дней. Необходимо тщательно следить 
хдо о пением количества вводимой и аспираруа Са 
дитя ти. Если удаляется жидкости меньше, чем и . 
ало Это свидетельствует о нарушении процеса | 
ения ания требует выявлений причины или Пек 
дни го пения антисептического средства: ои 
Мыван притоком и оттоком особенно важно пр 29а 
ИИ брюшной полости, задержка жидкости в эт 
достато ОЖет стать причиной острой почечной е 09 
"ем пром СТИ. Проходимость дренажей проверяют у А 
Дание а чывания их растворами антисептиков или соза а 
дало а ИТеЛьНОгО вакуума шприцем ЖЕ Р 
“ТПала н Не дренажей производят в случаях, 
и Ходимость в дренировании или пр 
СТИ, когда дренаж перестал функциони 
м 


1 


наж пришит, то снимают шов, после чего 


тие закрывают стерильной повязкой; а если 
провизорный шов, его завязывают. А 
Дренирование плевральной полости 
выполняется при гнойном плеврите, пневмотораксе 
гемотораксе, когда в плевральной полости имеется 
воздух или кровь. 

Больного уладывают на стол. Зону дренирования 
обрабатывают как операционное поле. Производят 
анестезию кожи, подкожной жировой клетчатки, меж- 
реберных мышц и плевры в месте, где планируется 
введение дренажа. Скальп ем производят разрез 
кожи длиной 1—15 см. Через этот разрез вращатель. 
ными движениями проводят троакар в плевральную 
полость. После извлечения ета через троакар в 


С 
Наложен 


плевральную полость ввод ренажную трубку, 
наружный конец которой зако ‚ажимом. Вводимый 
В плевральную полость конец л ажа должен быть 
срезан косо, а на боков! хностях сделано 
два отверстия на расстоя: см от края и друг 
от друга. Дренаж можно провест! ерез межреберье и 
без троакара. После разреза кожи и подкожной клет 
чатки конец дренажа зажимают длинным зажимом © 
тонкими браншами и буравящими движениями прово 
дят в плевральную полость. Проведение его в полость 
ошушается как проваливание; Кожу с двух с10- 
Рон от дренажа прошивают, чтобы создать герметич 
ность. Этими же нитками фиксируют дренаж К 
коже. х 

Если дренажная трубка 
полость с целью обеспече 
плеврите, то в этом случа 


введена в плевральну® 
ния оттока гноя при гнойной 
216 е возможно закрытое ласий 
дренирование. Дренажную трубку фиксируют 

009, а наружный конец опускают в банку с антнсета 
сим раствором. Герметичность плевральной ый 
б годнонаправленный отток экссудата, воздуха И 

рови полости обеспечивает метод 


со 
С пу С 
ання по Бюлау (по принци У ай 


об Я 
щающихся сосудов). Для этого на перифериче 
язывают 


Жидкость в д 


5 ена 
плавно извлекают. Оставшееся после дренажа 0тве Ж 


енажа должен быт 


оверхностях сдела 


Рис. 4.29. Дренирование плевральной полости по Бюлау. 
а — общий вид; 6 — схема клапана Бюлау. 


при выдохе клапан откроется и экссудат будет свобод- 
№0 поступать в банку (рис. 4.29). 

е о вание брюшной полости. Дре- 
в ней НЕЕ. брюшной полости осуществляют при наличии 
а е соссов (поддиафрагмального, межкишечного, 
ото о ласова пространства или прямокишечно- 
Дренируют Углубления). Кроме того, брюшную полость 
экссудата при обширных операциях для отведения 
СЛОЖНений ранней диагностики послеоперационных 
Местното и рюшную полость дренируют для лечения 
а ТИбиоти Ли разлитого перитонита — введения в нее 
о Судата КОВ и антисептических средств и отведения 
Послед ирт осле вскрытия абсцессов брюшной полости 
Дельные пр ренируют или через рану, или через от е 
добны 0кОлы передней брюшной стенки. Наиболее 
цео ото двухпросветные дренажи. = 0 
ре Через гасова пространства дрена у жен- | 

кишку, И свод влагалища, у мужчи 


Ном пе 


бирр 


‚ перитоните часто устанавлива 
Игатор, представляющий собра 


т) 


синтетическую трубку диаметром 1—2 мм, че пау 
рый в брюшную полость в послеоперационном перио 
вводят антибиотики. 

При разлитом перитоните брюшную ПОЛОСТЬ а 
нируют несколькими широкопросвезными Д енажан, 
(4—6) и несколькими микроирригаторами (0 
Обычно для оттока устанавливают по 2 дренажа в 
левый и правый латеральный канал брюшной ПОЛОС 
и 2 дренажа в полость малого таза. Микроирригаторы 
вводят в эти же области, но в наиболее верхние уу 
отделы. Хорошо поставленные дренажи ПОЗВОЛЯЮТ эү; 
фективно промывать брюши ую полость (перитонеаль. 
ный диализ). 

Дренирование полости 


сустава обычно 
проводят для лечения гнойного 1ртрита приточно-ас- 


пирационным методом. сустава пунктируют 
толстой иглой Дюфо полость сустава 
проводят тонкий катетер. вание осуществляют 
© двух противоположных сустава. Активное 
промывание полости сустава ‚орами антибиотиков 
значительно ускоряет в нем гнойной ин- 
фекции. 
Следует подчеркнуть, что 
кожу должны ежедневно 


места входа дренажа в 
обр: ываться антисепти- 
ческими средствами и надежно прикрываться повяз- 
кой. Введение любых растворов в дренажи должно 


проводиться с соблюдением всех правил асептики, 


Глава 5 


ОПЕРАТИВНАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТЕХНИКА 


Учение о хирургических операциях, задачей кото’ 


Рого является разработка и изучение хирургический 
доступов, 


Технических приемов и средств оказания 
оперативных пособий, называется оператив но! 
Хирургией. 


©пє 
разъед 
течения 
шатель 
ВИСЯТ В 
Для 
хирурги 
рументь 
чению: 
течения, 
инструм 
Инст 
@ К а Л Ь 


түе 
Рац Оң Р | з :? с 

юц е п обеспечивает хирургу обнажение патологическо = 
НУЮ торӣ ага); 2) оперативный прием (основная часты 

ТЫ подо 0 и местное механическое вмешательство на 

РИгато Дрен ду 02 а иЧеском очаге). 

ют Раму ЧАА т Название операции складывается из наименования 

гал Е 2 драч гана и названия оперативного приема (например, 

за Рющиоў тд О эктомия — полное удаление желудка, гастросто- 

наиб К роирри И ия — создание свища желудка, гастропластика а 

У Олев Ш создание искусственного желудка и т. д.) 


= == 


Тонер 5.1. Хирургические инструменты 
1 суст Операция включает ряд последовательных этапов: 
артри ЗА М разъединение тканей, их фиксацию, остановку крово- 
2 рита приточноль течения, соединение рассеченных тканей. От цели вме- 


НЕ 


= 


„сустава Пунктиру Шательства, топографии органа, выбора доступа за- 


И в полость Суста 


і висят величина и направление разреза кожи. 
ование осуществит Для обеспечения 1 этапов операции служат 
| сустава. Актине хирургические инструм‹ е хирургические инст- 
ворами антибиотики рументы можно разделить 5 групп по их назна- 
о в нем гнойной чению: для разделения тк ‚ для остановки крово- 

течения, для фиксации тканей, для соединения тканей, 

а инструменты специального назначения. 

та входа д0 аот для разделения тканей (рис. 5.1). 
‚гываться =: ПОВ кальпели по форме лезвий разделяются на брю- 
прикрывать лол ШистЫе и остроконечные. По длине лезвий общехирур- 
В дренаж гические брюшистые скальпели делятся на большие 
правил асеп Кина лезвия 50мм), средние (длина лезвия 40 мм) и 
ТАИ (длина лезвия 20—30 мм). Скальпели отра 

Тае выпускаются только средние. Полунощ Е 

КА ие р орававые скальпели и скал 
ЗВИЯМИ. 
СКАЯ ТЕХНИ о ПоВе ОЖницы хирургические по форме ре 
ачё И кос ХНОСТей бывают прямыми, изогнутыми по пл 


З 9 65 ў 
ациях, хируР7 аз) тера), типа Купера), изогнутыми по ребру (типа Рих 


азлича ж также остроконечные, 
пение и туп ют ножницы так 
че ТВ ив покон вине Пса 


у дним острым концом и др. 
Ож я Я 
о АТА уко иы сосудистые имеют удлиненные браза 
042° И Мыс о режущую поверхность. Разлии ЕЕ 
> ВКЛ е стан и. "мовых И С закругленными концами и д Я 5808 Е 
щи язанн, усї? ойу | "ао ниц Для рассечения сосуда только в ОПР» 
Сел? Е Чок Ложении 
МО. Чен, Они! з Р 
С г И ы дд "нцы вспомогательного назначения предназие 


резания гипсовых и мягких повязок | 
енты захватывающие (ва: 


1 


Рис. 5.1. И} 
1 — скальпель остроко ножницы, 
прямые; 4 — ножницы, изогнутые по плоскости (Купера); 5— 
изогнутые по ребру ( 


чструменты для разделения тканей. 


ы 
9 д. 3 — ножниц 
Нечный; 2 — скальпель брюшистый; 3—Н 


Рихтера); 


ая 
олочн 
6 — пила рамочная; 7 — пров 

пила Джигли; 8 — кус 


ачки Люэра; 9 — кусачки Листона: 


0 

чрезвычайно разнообразны и 
что обусловлено различ 

их функциональным предназначением. хва" 

т 0воостанавливающие зажимы служат для и: 

тывания и пережатия кровоточащих сосудов или ине 

НИ различаются по ф и 


орме кончика и т д0 

Захватывающих губок от самых мелких («МОСК 

Мощных и крупных (зажимы Микулича, ней 
Меется много зажимо 


Рис, 5.2. Инстр 


Й. ГИ = ументы 5 
я тка ной! чеси пинцет лапчатый; 2 у охахвативания г. удержания кача 
елен 1 ож! ИИ; 4 Д — пинцет хирургический; 3 — пинцет анатоми- 
д стый! рН о | Тый; 7 Зонд Кохера; 5 5 
Ср ши н); 5 вой Чак" — крючок о. 5 В — зонд желобоватый; 6 — зонд пуговча- 
ль купер пр. Четырехзубый Рабефа; 8 — крючок четырехзубый острый; 9 — крю- 
ости очная! листо" й Кохера; Пау ПОЙ; 10 — корнцанг; 11 — цапка; 12 зажим 
рам усач и в корнцанг ажим Бильрота; 14 — зажим типа «москит». 
о р 
0:8 ноободи Кощано пей может быть прямым и изогнутым. 
йно ра у | бриала ое для подачи перевязочного 
словле Жей, | зв, рУМентов, введения в рану тампоно 
в мА р ечения инородных тел, создания тупфе 
2 Жав Ри № аб 
а В. Го Очая Ч 


е жать зажима может иметь оконча 
о юэра), быть в виде ост 
Я захво» > ПУлевые щипцы). с Д. 

вания и удержания различных. 
- Различают пинцеты 


В 


ские, анатомические, лапчатые. Для разведения 
и удержания их в необходимом состоянии непо, 
В вида крючки, ранорасширитета ва сд 
Инструменты для соединения тканей. Сов 
рассеченных тканей осуществляют с по 
ртов и аппаратов (рис 5.3) кан со 
няют путем наложения на них ШВОВ С ПОМОЩЬЮ Хирүр. 
рических игл, которые могут быть прямыми и иог), 
лыми, круглыми и режущими, 
Для продевания нити в ушко 
прорезь, снаоженную двумя пружі 
нить накладывают н: 
нии и с определенн! 


ИГЛЫ, которое ИМеет 
ЇНЯЩИМИ выступами, 
проушину в натянутом Состоя. 

илием продавливают её в 
рабочее отверстие. Наи гравматичными ЯВЛЯЮТСЯ / 
так называемые атравм: ческие 


ие иглы. Это иглы одно. 
разового пользования, нить у н 


‘их запрессована в ту. 
пой конец иглы. 

Проведение игль 
мощью иглодер 
ции в зависимости 
ней. 


Для соединения ней созданы разнообразные 
сшивающие аппараты, соединяющие ткани © 
помощью металлических скрепок. 
Для ревизии ран, наружных свищей, каналов, по: 
лостей используют различной конфигурации зонды. я 
Все хирургические инструменты хранят в СуХОМ — игл 


сани осуществляют с по- 
кателе различной конструк: 
Т ерации, характера тка: 


20° С. пты ху 
отапливаемом помещении при температуре 15—2 3 
Запрещается хранить вместе с инструментами ак ни ие 
ные химические вещества, пары которых вызываю иглан 81 
коррозию металлов (иод, кислоты, хлорная извест "иван 
и), К Нов 
Шри длительном хранении и транспортировке ои ЭТИ 
струменты, изготовленные из углеродистой стали, 128 Прот Вый э 
тельно обезжиривают, промывают, высушивают, © Зац ты ф 
зывают нейтральным вазелином или погружают, "н на 
АН при 60—70° С, затем завертывают в пар 
нированную бумагу. Расконсервирование нии 
ментов производят в перчатках. Новые инструмен ат $. 
течение нескольких часов выдерживают при ко ИЯ К № і 
НОЙ температуре, не распаковывая. Шосле удал 


° Парафинированной 


Д 24 


Ча РУр 
ар" Хирон ОРЫ 
бумаги их насухо протирают К име 
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тых свищеи, е 
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ары КОТО ная № 
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различной коко, 


Рис. 5.3. Инструменты 
для соединения тка- 
ней. 

1— иглодержатель; 2— 
иглы хирургические кру- 
глые; 3 — иглы хирурги- 
ческие режущие; 4— 
НИТЬ с атравматическими 
иглами; 5 — аппарат для 
СШивания тканей и орга- 
Нов — УО-40, 


5 


ОТ Эфир. После того как обезжиренные детали 
Ротерты р 
Зации, 


тасухо и собраны, они готовы к стерили- 


5.2. Виды хирургических операций 


Хир 
ен “Ические опе 


Диагност 


Транить 


рации делятся прежде всего н 
Диа 


ические, Щель лечебных опе 
причины или 


кальной операцией принято понимать полное 
патологического очага, под паллиативной — 
его удаление, выполнение вмешательств, Ликвидиу 
щих осложнение основного заболевания (уш А 
перфоративной язвы, обходной билиодигестивный м 
стомоз при механической желтухе и др.). а 
По технике исполнения операции бывают о 
ментные, двухмоментные, многоэта 
ные). Основная часть операций 
моментно. Двухмоментно, как 


Удалае 


ДНО. 
правило, осуществляю 


ся операции, когда состояние больного ИЛИ местное 
состояние тканей (перитонит) не позволяет ВЫПОЛНИТЬ 
операцию в один этап. Например, 'ри двухмоментнон 


создании искусственного пищевода на первом этапе 
осуществляют наложение гастростомы и формирование 
трансплантата, выведение его на пею, на втором — 
соединение трансплантат: пеиным участком пище. 
вода. Многоэтапными ляются пластические 


операции. 
По срокам выполне! ‚азличают экстренные, 
срочные и плановые ‹ ции. Экстренные (не 


отложные) операции произв. немедленно, часто 
по жизненным показаниям. ‹ рочные операции долж: 
ны быть произведены в короткий срок от начала 3а00: 
левания (в пределах нескольких суток). Плановые 
операции выполняются после полного обследования й 
тщательной подготовки больного к операции в сроки 
Удобные для больного и хирурга. 

По методам Удаления патологического очага ра: 
личаются следующие операции: выскабливание 
(например, Удаление специальными ложечками 10 
верхностного слоя гранулирующей, длительно не 24 
живающей раны), выжигани е (например, ла 
рокоагуляция полипов желудка при эндоскотій)) 
Иссечение (например, Удаление при повтори? 
операциях окаймляющими разрезами старого после, 
операционного рубца, иссечение полипов в 06740) 
ёаднепроходного Отверстия, иссечение краев и И 
инфицированной раны в пределах здоровых ткане! і 


Әкеирпация > К 
полное р а 1:9 
Р'акция удаление органш ай 


ятся 


Тин | 


ПИЩИ: 
растительн 
собой клу 
частиц ПИТ 
(ременты — 
Для уда 
через есте 
0бразовавш 


= 
127 
25 


И форм : 
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© на шею, на в. 


 шейным Участком ть 
ЯВЛЯЮТСЯ пластин 


== 


различают экстре 
ии. Экстренные | 
›дятся немедленно, 
р очные операции д 
кий срок от начала? 
ких суток). 

полного 0 
гого к операци 


Ч 
пример, 


= 


2 функционирующей части этого орга! 

иЧНО езекция мочевого пузыря, т. е. удален 
очевого пузыря с формированием резервуара 
им ейся части); ампутация — операция от- 
ноя части органа или конечности. Ам- 
а уровне сустава носит название экзарти- 


путация Н 
ИИ. 
К ленне инородного тела. Инородные тела могут 


дать в организм или через естественные отверс- Е 
и через поврежденные стенки полых органов, а 

те могут образовываться в полых органах (напри- 

т 


мер, безоары — инородные тела в желудке, образо- | 
ванные из проглоченных неперевариваемых частиц 1 
пищи: фитобезоары, состоящие из непереваренных 


растительных волокон; трихобезоары, представляющие 
собой клубок проглоченных волос с вкраплениями 
частиц пищи и слизи, а также всевозможные кон- 
кременты — камни). 

Для удаления инородных тел, попавших в организм 
Через естественные отверстия или самостоятельно 
образовавшихся, применяются различные специальные 
приемы и эндоскопическая техника, при помощи кото- 
00й инородное тело может быть удалено полностью 
МИ вначале раздроблено на части. В случаях, когда 
инородное тело удалить через естественные пути 
г о или риск повредить (перфорировать, т. е. 
опада, 1ел0СтностЬ) их очень высок, а также при 
нях (аии инородных тел в организм при поврежде- 
нн ГСУ. ранениях) производят операцию — удале- 
например ко тела через вскрытие просвета органа, 

› ротомию (вскрытие стенки желудка) 


Хо 
зара) ИСТОСтомию (вскрытие стенки желчного 


мр исстановительн 
кооперации, З 
тов хирургии 
н В, Частичное 
обла Ида, ф 


ые (реконструктивные) и пласти- 
адачей восстановительной и плас- 
является устранение различных 
или полное восстановление внеш- 
и функции различных органов и 
ого тела, утраченных в результате 
Я уст я или уродств. В пластической хи- 

бе нение та чения дефектов кожи нашли широко 
И АА приемы, как местпоперемещаемі 

апта 0 о одная трансплантация. Приме 
) Красная Кожи и слизистой оболочки 
каймы губ или КОНЪЮНКТИВЫ 


< — Хрят 15 кожа = Хр 
тавные лоску рЫ (кожа хр; І 
соста й | 


р И К ГОД ТСИ 
мышцы, фасции широко использ Ото ИС 
ги тти МБ пе) к е 
ОСО, мыш операциях для восоганов, В ше 
при реконструкт й конечностей. В Косметолог 10 очей АШ 
х функций к т фт: 001004 
траченных Е <. евую ткань, в 00 Тальмол вот В 
утр аутогенную хрящев} 0- 00 ро 
меняют аут а ой роговицы с Хороши В 
при сплантацию трупной | 0 МИ суд Ш! 
Ииса ое” хирургии част ИТОГ н) 
результатами. с костная пластика, пластика Нер. сове иче 
находит 1 ВЕНЕ ›укции артерий успешно "СПОЛЬЗуют емостат 06 
вов. Шри реконстү А ат из большой подкожной ские СПС еа 
РЧ т< спла аір а 
аутогенные транс! рупных артерий применяют „ане КУ 
При реконструкции крупн с вити Кр гемс 
вены. |1] акрона и тефлона С развитием Микро ГКК, А 
протезы из дакрона производится операций ре. т физич 
а все больше произ БЕС. 1 у т 
ИДЕ все пришивание отторгнутых при травме сіоненноЙ ТА 
плантации, т. т . 5 натрия, мех: 
ик 232 теи: 
частей конечнос = Используют 
29 ких операций #0020 водор“ 
менты хи; а 
5.3. Элемен и ИЯ 
Разъединение тканей. Опе! начни Ои ЕК ія тканей у 
анкет ИС плавных иемскальне а действий хир: 
чения кожи одним пла ‚висят от выбора 
личина и направление разр. у очными для произ р № объекта з 
доступа, но они должны быть а НО произво- Сации тканей 
водства намеченной операции. т от ориён "лишне трај 
димого разреза ляю. С; аста тканей, Ной ‚аление П 
тиры Учитывая о ОВ ии органа или ‚Задачей 5 
доступ может соответствовать проекц О Удаление б 
быть в стороне от его проекции в ое Онто е 
ауа здполагаемого о! 4 
объема и характера предполага моод ао Пека кру ЛЯ; 
вмешательства. Вначале делают вкол ска. отг Пее Ргице 
пендикулярно к поверхности кожи, а затем, снай е ь ах эдој 
| ето под углом 45 °, продолжают разрез ДО ар К Функ 
точки. Выкол производят, так же как и а слой Мени 
дикулярно к поверхности кожи. Поверхнос ие Че Но 0 
подкожной жировой клетчатки рассекают Од фасций Яны ЛІ 
НО с кожей. Далее Для рассечения а исполь: М Р и Ц 
апоневроза и других мягких тканей могут К. но Н ТАШУ Ск 
Зованы не только скальпели, ножи и Ножи ат фо Зу 
электронож, лазерный скальпель, ультразвук 0р Харом, П 
парат для ассечения тканей и др. 06° в е Ц 
Н Г ПИН ИИ И “р пр 
Остановка кровотечения. Во время опера тановк! ообо ла 1 
Новном используют окончательные методы оо | и Онор анн Г 
Ровотечения: захваченного кр елка Ч Ме 1А 
имом сосуда лигатурой из т 


сого: Ма? 
другого ИОВ лазе? 
цию, ультразвук ил 
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Хр ри ть 


КМХ операций 


О 
Начинают с рака 
нием скальпеля № 
И зависят от виб 
точными для Про 
вильность произв 
намеченные и. , 
астичность те 
екции ортаа | 
в зависимо 
ативЕ” | 
Л скальпейй р 
2 ака й 


Е ий сосуд и наложить на него зажим. Тогда к 


тановки кровотечения из мелких. 
(д ГиДНЫХ тканях иногда не удается увид 


течение сртот прошиванием тканей в зоне — 
овоточащего сосуда. '1ри повреждении крупных со. › 
судов кровотечение останавливают наложением сосу- — 
дистого шва. При возникновении паренхиматозного 
кровотечения как дополнение к диатермокоагуляции и 
гемостатическим швам широко применяют биологиче- 
ские способы остановки кровотечения (прикладывание 
к ране кусочков мышц, жировой ткани, сальника на 
ножке, гемостатической и полубиологической губки) 
или физические методы (прикладывание салфетки, „Ш 
смоченной горячим изотоническим раствором хлорида ме: 
натрия, механическое сдавливание тампоном и др.). 
Используют и химические методы: обработку пере- 
кисью водорода, спиртом и др. ] 
Фиксация тканей. Разведение краев раны и фикса- Е: 
ция тканей и органов должны обеспечивать свободу | 
действий хирурга в глубине раны и достаточный обе Е: 
80р объекта хирургического вмешательства. При фик- ТА 
‘ации тканей в ране надо избегать ранения органов и Я: 
излишней травматизации тканей. > 
Удаление патологически измененных тканей. Основ- _ 
НОЙ задачей хирургического вмешательства является 
Удаление болезненного очага. Обычно для этого при- 
Ходится удалять орган или часть органа. Основой ус- 
пеха хирургического лечения является иссечение очага 
пределах здоровых тканей с восстановлением целост- 
ности и функциональной способности органа. р: 
оединение тканей. Восстановление целости ткане 
Возможно различными способами. Мягкие ткани сши- 
ают нитями шелка, кетгута, капрона, лавсана или 
Танталовыми скрепками. Для соединения костных тка- ў 
ней используют также металлические пластины р Е 
Личных форм, проволоку, скобки, штифты. Для соеди- 
нения тканей применяют также медицинский клей 
Ор материала и способа соединения тканей 
т 


в 


у 


т 


накладываемые на апоневроз П 


о ИГ 
ании торакотомной раны для о 


например, швы, М 

при ушт 
К ер. используют КЕ Чи тоду , 
капрона. Шов бывает разли х Ва узловой, Не 
прерывный, матрацный, ОВИВНОИ> ЗЛОВОЙ шов С, 
стоит из отдельных стежков. Каждый стежок ВКЛ. 
чает в себя вкол, выкол иглы, протягивание лигат Ы 
и завязывание ее. Происходит это следующим обра. 
зом: края раны захватывают пинцетом, делают ВКОЛ 
на расстоянии 1—1,5 см от края раны, как бы наса- 
живая ткань на иглу, и соответственно кривизне ИГЛЫ 
продевают последнюю через всю толщу ткани. Выкол 
на другой стороне делают е приемом, только 
изнутри кнаружи. При этом ДИМО ТОЧНО С0П0- 
ставлять друг с другом однор. ткани. Узел шва 
завязывают одним из принятых емов и помещают 
сбоку от линии шва. 
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тельно В 
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факторов 
токсикаці 
ней и 


раздел И 


ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ 
ХИРУРГИЧЕСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 


“Яги д г 
След © лр ў 
Дуд И -@ 
том, оцы ЮО Глава 6 2 
аны > Дела 0 
Нно Ц бы ый ОБЩИЕ НАРУШЕНИЯ ЖИЗНЕДЕЯТЕЛЬНОСТИ 
Лщу 0 ЗИЗнь Г. ПРИ ХИРУРГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ Ў 
приеу 1 Вац И ИХ ЛЕЧЕНИЕ 
Димо оа ТОЛЫ При обширных ранениях, ожогах, тяжелых травмах 
Ткани. Уз № п заболеваниях возникает много факторов, отрица- 
2Мов и ПШ тельно влияющих на жизнедеятельность всего орга- 


ПОмещар низма и в первую очередь на функцию дыхания и 
сердечно-сосудистую систему. Основными из этих 

факторов являются боль, кровопотеря, асфиксия, ин- а 
токсикация продуктами распада поврежденных тка- т 
ней и др. Воздействие данных факторов вызывает Е 
существенные нарушения функции жизненно важных Е 

органов. Крайнюю степень угнетения жизненных функ 

ций и прежде всего сердечно-сосудистой и дыхатель- 
Ной систем принято обозначать как терминальное М 
состояние. Терминальное состояние включает преаго- 

| 190 агонию и клиническую смерть. 

Преагональное состояние характеризует- 
(Я спутанным сознанием, падением артериального, 
| Давления до нуля, нитевидным пульсом на крупных. 
| Чртериях и его отсутствием на периферических сосу- 
Дахя бледностью кожных покровов, поверхностным 

Частым дыханием. = 
Следующей фазой является агония, в период ко 
Торой артериальное давление и пульс не определяют 
Сознание отсутствует, исчезают глазные рефлексы, д 
ое судорожное, имеет характер заглатывания во 

духа. у 


ж. 


[4] 
о 


Клиническая смерть характери 


6.1. Понятие о реанимации 


Комплекс лечебных ити направленных М 
восстановление сердечнои деятельности, дыхания 
жизнедеятельности организма, находящегося В терми. 
нальном состоянии, называют реанимацией, Клину. 
ческая реанимация тесно связана с физиологией, Пато. 
логической анатомией, хирургией, терапией и другими 
медицинскими специальностями. 

Шри терминальном состоянии, независимо от его 
причины, в организме происходят патологические 
изменения, затрагивающие практически все органы и 
системы (мозг, сердце, дыхательная система, обмен 
веществ и т. д.) и возникающие в тканях в различ- 
ный период времени. Учитывая, что органы и ткани 
продолжают жить некото! я даже после полной 
остановки сердца и дыха ри своевременной реа- 
нимации удается добиться оживления боль- 
ного. 

Наиболее чувствительна 
нию гипоксии — кора болы 
при терминальных состояниях 
функции коры большого что сопровождается 
потерей сознания. В тех случаях, когда продолжи- 
тельность гипоксии превышает 3— 6 мин, восстанов- 
ление деятельности этого отдела ЦНС становится не: 
возможным. Вслед за выключением коры большого 
мозга возникают патологические изменения и в ПОД? 
корковых отделах головного мозга. В последнюю! 0ч 
редь погибает продолговатый мозг с расположенными 
в нем центрами дыхания и кровообращения. Следет 


вием данных процессов является необратимая смерть 
головного мозга. 


Нарушение 
нии неизбежно 


сердечно-сосудистой системт 


эффекта 
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:слородному голода- 
го мозга, поэтому 
‚ше всего страдают 


ран 


мозга, 


я 
Функции мозга в терминальном состои 
приводит к расстройству деятельное 
ы. В преагональный пер 
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СЯ. 
краш 


эко снижается, а затем перестает определять- 


ление е льнейшем значительно нарушается ритм со- 


аА сердца и сердечная деятельность прекра- 

е 

Ма альной фазе терминального состоянии (пре- 
ния) дыхание учащается и становится глубже. 

НЯ реакция со стороны дыхательной системы рас- 

пенивается как компенсаторная реакция организма на 


возникающую гипоксию. В период агонии наряду с 
падением артериального давления дыхание становится 
неравномерным, поверхностным и наконец совсем пре- 
кращается и наступает терминальная пауза. 


состоянии набл юдаются резкие 


В терминальном 
организма. Они выражаются 


сдвиги в обмене веществ 


прежде всего в снижении окислительных процессов, 
что приводит к накоплению в организме органических 
кислот (молочной, пировиноградной) и углекислоты. 


Подобные биохимические нарушения обусловливают 
возникновение кислой реакции крови и тканей орга- 
НИзма — развивается ацидоз. Чем длительнее пе- 
риод умирания организма, тем более выраженным ста- 
Новится этот сдвиг. 

После выхода организма из состояния клинической 
Смерти вначале восстанавливается сердечная деятель- 
НОСТЬ, затем самостоятельное дыхание, и лишь в даль- 
неишем, когда исчезнут резкие изменения в обмене 
Веществ и кислотно-основном состоянии, может на- 
чать Функционировать головной мозг. Шериод восста- 
новления функции коры головного мозга наиболее про- 
Должителен. Даже после кратковременной гипоксии и 
Клинической смерти (менее минуты) сознание может 
Длительное время отсутствовать. При оживлении боль- 
НОГО, находящегося в состоянии клинической смерти, 
все мероприятия должны быть направлены на „борьбу 
С гипоксией и стимуляцию угасающих функций орга- 
Низма. По степени срочности реанимационные меро- 
приятия можно разделить на две группы: искусствен- 
Ная вентиляция легких и массаж сердца; интенсивная 
терапия, направленная на восстановление самостоя- 
тельного кровообращения и дыхания, нормализацию 

1 ек, обмена веществ. 
Функции ине, печени, почек, 
6.1.1. Реанимация при остановке дыхания 


ть в искусственной вентиляции лег 
асфиксии в связи с обтурацией 


тельных путей инородными телами, при Утопле А 
ражении электротоком, отравлении различным Д 
сическими веществами и лекарственными препара 
тами, травматическом шоке. р 
Искусственная вентиляция легких является е 
ственным методом лечения всех состояний, 
самостоятельное дыхание больного не может Обеспе, 
чить достаточное насыщение крови кислородом. 
Острая дыхательная недостаточность и ее крайня, 
степень — остановка дыхания независимо от при. 
чины приводит к снижению содержания кислорода 
В организме (гипоксия) и чрезмерному накоплению 
в крови и тканях углекислого газа (гиперкапния), 
В результате гипоксии и гиперкапнии в организме 
развиваются тяжелые нару! я функций всех орга: 
нов, которые можно устра! 


Когда 


шь при своевременно г 
начатой искусственной вентиляции легких. Наиболее 
эффективной является экспи рная искусственная ЕЕ 
вентиляция легких путем воздуха в легкие 
пострадавшего. Она может быть осуществлена не мерное о: 


еколькими способами. Са ТЕ 


ый прос из них — искус" Дыхателы 
ственная вентиляция легких по способу «изо рта В еы 
рот» или «изо рта в нос». Наряду с этим разработаны мость впе 

ручные аппараты для искусственной вентиляции лег отводов 
ких, они состоят из упругого резинового мешка © Цения зат 
маской. Подобные мешки-респираторы должны быть В Да во в 
любом лечебном Учреждении, на здравпункте, фельд “Тедует УЈ 
шереко-акушерском пункте. В больнице для искусствен: Рукой Сме 
ной вентиляции легких используют специальные аппа“ Для г. 
раты искусственного дыхания 2 респираторы. Порта’ Рот» го Г 
тивными респираторами снабжены машины скорой (0м оО 
помощи, пожарной Охраны, подразделения граждан Кий ож 
ской обороны, станции спасения на водах. льно 9л 
Искусственная вентиляция легких по способу «и30 Ц Э о, ] 
рта в рот» или «изо рта в нос». Для проведения об том | 
бокусственной вентиляции легких необходимо Удо Но Димо 

Д ресныу, Расстегнуть стесняющую груда 20'%0 За 
У и обеспечить свободную проходим И ме Ва ых 
Х путей. Имеющееся в асаа 

ржимое 


ИЯ дыхательнь Й ад 
а ІХ путе постр 
едует отвала утей голову 


аиболев 
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ествлена не 
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«изо рта в 
разработаны 
гиляции Лек 
го мешка 


Рис. 5.4. Искусственное дыхание по способу «изо рта в рот». 


мерное отведение головы может привести к сужению ' 
дыхательных путей. Для более полного раскрытия 
дыхательных путей необходимо выдвинуть нижнюю че- 
люсть вперед. При наличии одного из видов воздухо- 
отводов его следует ввести в глотку для предотвра- 
щения западения языка. При отсутствии воздухоотво- 
да во время проведения искусственного дыхания 
следует удерживать голову в отведенном положении, 
рукой смещая нижнюю челюсть вперед. 

Для проведения дыхания способом «изо рта в 
Рот» голову пострадавшего удерживают в определен- 
ном положении. Проводящий реанимацию, сделав глу- 
бокий вдох и плотно прижав свой рот ко рту 
больного, вдувает в его легкие выдыхаемый воздух. 
ри этом рукой, находящейся у лба пострадавшего, 
Необходимо зажать нос. Выдох осуществляется пас- 
вно, за счет эластических сил грудной клетки. 
Число дыханий в минуту должно быть не менее 16— 

ў вание надо проводить быстро и резко (у дет 
ко), об продолжительно вдоха 


больного можно, вдувая ме Не сал. 
фетку, платок или любую р вые о ткань, 
При данном методе вентиляции л Х МОЖНО испод 
/ХОВОДЫ. 
Й созан способа Даа «изо рта 
нос» вдувание воздуха водит через нос. При 
этом рот пострадавшего должен и закры рукой, 
которой одновременно смещают нижнюю челюсть вле. 
ред для предупреждения западения языка. 
Искусственная вентиляция лег ких при помощи руч- 
ных респираторов. Вначале необ» одимо обеспечить 
оходимость дыхательных путей, ка ) 
о и ввести в глотку воз, вод. На носи рот = 
больного плотно! наклады! ] сжимая мешок, 
производят вдох, выдох ос ТСЯ через клапан 
мешка, при этом продолжит‹ доха в 2 раза 
больше, чем продолжитель: При ВСЕХ спо- 
собах искусственной в ких необходимо 
оценивать ее эффекти 


было описано 


І урсии грудной 
клетки. Ни в коем сл гьзя начинать 
искусственное дыхани‹ е освободив 
АЕ тельные пути (рот и глот ку) от ино: 
О тел или пищевых масс. 

Длительная вентиляция легку ‹ при помощи пере: 
численных 


методов невозмох 
оказания первой 
больного и 


‘на, она служит лишь ДЛЯ 
помощи во вре транспортировки 


ти пострадавшего. Поэтом ‚ не прекращая Рис 

реанимации (массаж сердца и искусственная Вентй а бе. Тр 
ляция легких), следует сделать все возможное, чтобы ео раде 
ў | 
вызвать скорую помощь или перевести больного В "убы "меске 
лечебное учреждение для оказания квалифициро м 
ванной помощи, Машины скорой помощи снабжены и г 
и необходимым для интубации трахеи и проведении Ц у лер 

таратной искусственной вентиляции легких. ПР Чен При 
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Рис. 6.1. Трахеостомия и инструменты для ее выполнения. 
2 — трахея, 3 — пищевод, 4 — 


1— 


а= схема трахеостомии: 1 — гортань, 
трахеостомическая канюля; 6 — инструменты для трахеостомий: 
однозубый острый крючок, 2 — расширитель раны трахеи, 3 — трахео- 4 
й стомическая канюля в разобранном виде. у 


Тиляцию легких в течение многих дней и даже ме | 
сяцев. При необходимости искусственного дыхани а 
течение 3—4 дней и более производят трахеосто 1770) 
Трахеостомия — операция, заключающаяс 
вскрытии просвета трахеи через разрез на пе едн 
поверхности шеи (рис. 6.1). Трахеостомия 
асфиксиях, вызванных 
нородными телами гор 


6.1.2, Реанимация при остановке КРовообраще н, 


Прекращение деятельности сердца может 
пить под влиянием различных причин (при ут 
удушении, отравлении газами, поражении ЭЛ 
ским током и молниеи, кровоизлиянии в Мозг, 
те миокарда и других заболеваниях се 
ударе, кровопотере, сильном прямом у 


ИН 


даре в Область 


сердца, ожогах, замерзаниях и др.) и в любой обета. 
НОВКе — больнице, зубоврачебном кабинете, дома, на 
улице, на производстве. В каждом 


ИЗ ЭТИХ случаев В 


распоряжении лица, оказ цего первую ПОМОЩЬ, 


имеется лишь 3—4 мин постановки диагноза н 
восстановления кровообращ мозга. Различают Два 
вида прекращения работы сердиа: асистолию (истин- 
ная остановка сердца) и фибри ляцию желудочков, 
при которой сокращения | 'лл желудочков пол: 
ностью асинхронны, хаот; ‘оординированы. Как 
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є 15 
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Основными СИМПТО! 


сонных и бедренных 


так и во втором 
ровь и кровот 


лучае сердце перестает 

осудам прекращается 
вки сердца, которые 
авить диагноз, являются: 1) по- 
отсутствие пульса, в том числе на 
артериях; 3) отсутствие сердеч 


у 


мами остЕ 


быстро пост 
тия; 2) 


синюшност 
ние зрачков; 7 


Ы кожи и слизисты 
) судороги, 


4) остановка дыхания; 5) бледность или 
х оболочек; 6) раси 
которые могут появитьс 


в момент потери сознания 
окружающим симптомом 
симптомы убедител 
кровообращения И 
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лудочков пол. 
гированы:. Как 
дце перестает 
рекращаетея. 
удца, которые 
яются: 1) по: 
гом числе на 
твие сердё“ 


С ПОВЬ И 
И ет в частности, 
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желудочк 


Та сердца состоит в ритмичном сжима и 
грудиной и позвоночником. При этом 
евого желудочка в аорту и по- 
в головной мозг, а из правого 
а — В легкие, где насыщается кислородом. 
осле того как давление на грудину прекращается, 
полости сердца вновь заполняются кровью. При про- 
рення наружного массажа сердца больного укла 
дывают на спину на твердое основание (пол, земля). 
Массаж на матраце или мягкой поверхности произво- 


згоняется из Л 


дить нельзя. Реаниматор становится сбоку от больного 
и ладонными поверхностями рук, наложенных одна на 
другую, надавливает на грудину с такой силой, чтобы 
прогнуть ее по направлению к позвоночнику на 4— 
б см. Частота сжатий 50—70 в минуту. Руки должны 


лежать на нижней трети грудины, т. е. на 2 попереч- 
ных пальца выше мечевидного отростка. У детей мас- 
саж сердца следует проводить лишь одной рукой, а у 
трудных детей — кончиками двух пальцев с частотой 
100—120 надавливаний в минуту. Точка приложения 
пальцев у детей до | года — у нижнего конца грудины. 
Если реанимацию производит один человек, то через 
каждые 15 надавливаний на грудину он должен, пре- 
Кратив массаж, произвести 2 сильных быстрых вдоха 

По методу «изо рта в рот», «изо рта в нос» или спе- 

Циальным ручным респиратором. При участии в реани- 

мации двух человек следует производить одно вдува- 

Ние в легкие после каждых 5 надавливаний на гру- 

Дину (рис. 6.2). 

Эффективность массажа сердца оценивают по сле- 
дующим признакам: появлению пульса на сонных, бед- 
ренных и лучевых артериях; повышению артериально- 
го давления до 60—80 мм рт. ст.; сужению зрачков и 
появлению реакции их на свет; исчезновению синюш- 
ной окраски и мертвеннои бледности; последующему 
ановлению самостоятельного дыхания. 

Следует помнить, что грубое проведение наружного 
а сердца может привести к тяжелым осло 


у ребер с повреждением легких и. 
м давлении на мечевидный от 
зрыв желудка и 

ояв . 


рического 
МЕРЕ О рИлЛЯЦИЮ 

рапии сердечная анавдиваци В астоящ 
зрачки остаются п [ ируют на свет, сле Т. 
дует считать ч упили необратимые либ 
изменения и произо! Ь В этом случае | ТОК 
реанимацию целесообразно прекратить. При появле стоя скар 
Нин явных признаков смерти ре ация может быть А и 
прекращена раньше А ] поо ОНОЙ 

Шри некоторых тяжелых забо 1еваниях и травмати пов уча, 
ческих повреждениях ественные опухоли с Ме я Д Препаг 
тастазами, тяжелая тр: черепа с размозжением 0 Вени 
головного мозга) реан ция безрезультатна и ее #8 т Ител 
следует начинать. В остальных случаях внезапной ый Кару Е 
смерти всегда остается надежда на оживление бое а А АА 
НОГО И для ЭТОГО ДОЛЖНЫ быть приняты все возможны Одот р 
меры. 


5 ания И 
Транспортировка больного с остановкой дыхан | 10, Д 
сердечных сокращений может быть произведена т 
после восстановления сердечной деятельности и дЫ? 


0 Мр а 

0) М] 
ния или в специализированной машине Скоро І т ард 
ПОЩИ, в которой можно продолжить реанимацио! Ак 5 ‘ба 
мероприятия, и др 


6.2. Интенсивная терапия це ща 

ерд У Д 

Искусственная вентиляция легких И массаж & р Хор 
ца — лишь начальные этапы в мероприятия», гі зр“ ] 
правленных на восстановление самостоятел Зер 
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рдца, 


сстанавливаегя, 
УЮТ на свет, сле 
‚ли необратимые 

В этом случае 
ь. При появле 
ия может быть 


ия, функции мозга и других 


щения, дыхан 


000200 Р успех реанимации зависит не только от свое- | 
ОПАО о тих срочных мер, но и от того, насколько \ 
венно становлена причина терминального ©0- 


правий и обоснована соответствующая лекарственная 


(тоя зионная терапия. Для определения причины - 
Н поа кровообращения необходимо электрокар- . 
ие птрафическое исследование. Различия ЭКГ при -% 
д столии и фибрилляции желудочков очень харак» и: 
терны, их должен знать каждый медицинский ра- 
ботник. Е 
Для лечения фибрилляции желудочков используют | 
специальные приборы — дефибрилляторы, предетав- 


сий конденсатор, способный 
создать мощный электрический разряд в несколько ты» 
сяч вольт. При работе с дефибриллятором необходимо и 
четко соблюдать технику безопасности. Разряд элект- 7: 
рического тока в 3000—7000 Вт способен снять фиб- 
рилляцию сердца через невскрытую грудную клетку. ] 
В настоящее время специализированные реанимацион- 
ные машины скорой помощи снабжены современными 
дефибрилляторами-конденсаторами. 
Лекарственная терапия терминальных со- 
стояний и клинической смерти обычно осуществляется 
врачебной бригадой, прибывающей к месту несчаст- 
ного случая на спецмашине. Шрименение лекарствен- 
ных препаратов при реанимации направлено на вос- 
становление обмена веществ в сердце, усиление его 
сократительной способности, устранение возникнове- 
НИЯ нарушений кислотно-основного состояния (аци- 
Доза), сопровождающих остановку кровообращения, и 
предотвращение осложнений постреанимационного пе- 


риода, в частности отека мозга. 

Для восстановления сердечной деятельности ис- 
пользуют адреналин. Препарат оказывает очень силь- 
ное влияние на тонус сердечной мышцы. Его вводят на 
фоне массажа сердца внутрисердечно или внутривенно 
по 0,5 мл 0,1% раствора, разведенного в 5 мл изото 
нического орида натрия или глюкозы. 


ляющие собой электриче 


дят внутрисердечно вместе с СОА ТОМ П 
мации применяют также новокаинамид, Особенно 
фибрилляции желудочков перед выполнением 
рилляции. Новокаинамид иногда даже снимае 


Следует учитывать, что в условиях аци 
мация и лекарственная терапия не эффективны, Поэто. 
о Й ЗМОоЖНоОсСТІ знутривеннс 3 
му при первой вон ет 1 вну гри 1 но ВВОДЯТ 5% 

раствор натрия гидрокарбоната. Большое 


доза Реани. 


значение 
имеют инъекции витаминов группы В. аскорбиновой 
кислоты и кокарбоксилазы, предни золона, которые 
также влияют на обмен В, СП 


собствуя устране- 


нию ацидоза, восстанов. ечной деятельности, 


Применение таких стимуляторов дых" 
ния, ЦНС, как ко рдиамин, лобелин, ци. 
титон, стрихнин, Бремя реанимации 
недопустимо, так ка ни, усиливая обменные 
процессы в клетках, пов: ребность последних 
В кислороде и тем са елают их менее устойчи: 
выми к гипоксии. Во анимации все лекарст- 
венные препараты вво; І ко внутривенно 
или внутрисе рдечно. П ‹ные и внутримы- 
шечные инъекции в 


* связи с отсутствием кровотока 
В подкожной ткани и мышцах неэффективны, а вса- 


сывание препаратов после восстановления нормаль 
ного кровообращения может привести к опасным для 
жизни больного последствиям. Поэтому для проведе 
ния лекарственной терапии производят. венепункцию 
или катетеризацию вены. В последние годы в реани- 
ционной практике прибегают к катетеризации крупных 
венозных сосудов, расположенных вблизи сердца, = 
ПОДКЛЮЧИЧНОЙ или яремной вены. Для введения ле 
карств массаж сердца Н искусственную вентиляцию 

легких прекращают не более чем на 10—15 с. 
еновой интенсивной терапии постреанимационного 
массивная инфузионная терапия, 


периода является 
включающая переливание Крови и кровезаменителей, 
ИТОВ И энергетических веществ. 


растворов электрол 


6.3. Травматический шок 


ПОдострое общее нарушение Ге” 


рое или 
модинамики с недостаточной 6 ТРИ 
перфуз ирку: 
корного русла (т е © рфузией микроцир 


отдела сосудистой системы 
наиболее интенсивным обменом) о пов 
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И реа. 


И 
Дефиб. 
Т фиб. 

рилляцию сердца. 


шока при 
ная фаза 
ПОЗДНЮЮ 
Ранн 
после тра 
40 мин, 
речевым 


Н 
ость ПО 
менее устойци. 
и все лекарст 
`утривенно 

и внутримы- 
ем кровотока 
гивны, а вса: 
тия нормаль: 
опасным ДлЯ 
для проведе 
венепункцию 
ды в реав! 


НЫХ 


„одействиел 


ых 
гок и тканей С 
9" повреждением 


хсильных экзогенных или Эндоген: 
которое приводит к гипоксии кле 
обратимым или необрати- 


свер 
телей, 
последующим 
органов. 
различают травматический (при 
‹лениях), ожоговый, операцион- 
шок, элект рошок И Тт. Д. 

д состояний и забо- 


1 


о 


аздражи 


ЫМ 
Этиоло 
механичес 
ный, ГИПОВОЛ 
развитию 
леваний: обезвоживание, 


кое переутомление, облучение и др. 
Травматический шок (с кровопотерей и без нее) раз- 


вивается вследствие прогрессирующего уменьшения 
объема циркулирующей крови (ОШЮ), т. ©: основной 
причиной его является ос уменьшение ОЦК с про- 


$ ум 
трессирующим ухудшени: капиллярного кровотока. 
В клинической картине 


травматического 
шока принято различать 3 фазы: раннюю (эректиль- 
ная фаза), выраж 


ный шок (торпидная фаза) и 
позднюю фазу (необратимый 


гически 
ких поврех 
емический 
шока способствует р 
голодание, нервно-психичес- 


Я 
я 


паралитический шок). 


Ранняя фаза начинается непосредственно 
после травмы и длится от нескольких секунд до 30— 
вигательно- 


40 мин, характеризуется выраженным д 
речевым возбуждением при полном сохранении 
ясности сознания. Больные громко жалуются на боль, 
вскакивают, недооценивают тяжесть своего состояния. 
Кожные покровы бледны, голос глухой, фразы отрыви- 
сты, взгляд беспокойный. Реакция зрачков на свет 
живая. Отмечаются повышенное потоотделение, общая 
гиперестезия, гиперрефлексия. Пульс напряжен, уча- 
щен. Артериальное систолическое давление 100 мм рт. 
ст. и выше. Дыхание учащенно, аритмично. 

При достаточной силе защитных и компенсаторных 
механизмов шок в этой фазе может быть купирован. 
При слабых компенсаторных механизмах и наличии 
предрасполагающих факторов (кровопотеря, голода- 
ние) шок прогрессирует и быстро переходит в фазу 


выраженного шока. 
Выраженный шок характеризуется глубоким 
угнетением НС и функций жизненно важных орга- 
‘ов Общее состояние пострадавшего резко ухуда 
шается. Сознание сохранено, но психика заторможена 
(депрессия). Кожные покровы бледные с землистым 
оттенком, холодные, покрыты липким потом, Пульс 

абый, частый. Артериальное и центральное венозное 


сл 
давление резко снижено. Подкожные вены спавшие- 
; ие- 


ся. Температура тела ниже нормы. Дыхание 5 


лено, частое. Тоны сердца глухие. Резко на О, 
функция почек, мочеоотделение (вплоть до он) 
Позже развиваются дегенеративные и "екротиҷеср ё 
процессы в прямых и извитых канальцах почек след 
ствием чего является острая почечная недостатов 
НОСТЬ. 

Нарушение гемодинамики и особенно Микроцирку. 
ляции, гипоксия, ацидоз приводят к тяжелому пораже 
нию паренхимы печени с возникновением централь 
ного; некроза печеночных 


долек. 
При исследовании крови 
лический ацидоз, гипопротеинемия, 
гипохлоремия, гипонатрие 
Тяжесть клиническо: 


обнаруживаются метабо- 
ГИ перкалиемия 


МИЯ 


Г картин 


ВО МНОГОМ зависит 


от локализации и обширност гравмы, возраста и 
пола больного. Дети ки тяжелее переносят 
шок. Шри отрыве нижих нечности шок возникает 
почти в 100% случа‹ ерхней редко. 

В зависимости от тяж ‘ клинической картины 
выделяются 3 степени в! енного шока. 

Г степень (легкая) х іктеризуется ясным 


сознанием. Температура та 
00’ уд/мин. Систолическое артериальное давление 
90—100 мм рт. ст. диастолическое — 60 мм рт. ©. 
Центральное венозное давление более 60мм вод. ст. 
Дыхание ровное, слегка учащено. Лейкоцитоз 15,0Х 
Х 10°/л («болевой лейкоцитоз»). Почасовой диурез 
40—50 мл/ч. 

И степень (средней 
некоторая заторможе 


Гє 


выше 36° С. Пульс 90— 


`яжести). Имеется 
нность больного, апатия. Кожа 
резко бледная, губы цианотичны. Температура И 
ниже 36°С. Пульс 190— 140 уд/мин, слабого на 
полнения. Систолическое артериальное давление 80— 
70 мм рт. ст, диастолическое — 40 мм рт. ст. Позер 
ностные вены спавшиеся. Центральное венозное Да 
ление 30—40 мм. вод. ст. Дыхание учащено до реф- 
минуту, поверхностное. Мышечный тонус снижен, ра 
лексы угнетены. В крови отмечается лейкоци’” 
(20,0—35,0-103/л), сдвиг формулы влево, в моче 
лок. Почасовой диурез 20—30 мл/ч. ного | 
Ш! степень (тяжелая). Психика боль | 
резко угнетена, сознание сохранено. Кожа и, | 
землистым оттенком, на коленях, стопах — Мо | 
ный рисунок. Обильный липкий холодный ПОТ 
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эй 
и 
й ый 4 
ВЈ т. 
? 

И И 
ЕЯ 2 е 
ео 
0 “резкая 


<. = 
Б> 


И, 
| Г и ИС 
215 
трии. 
098 НО. 
ү1029 т 
На ма 
редко! 
„у СИОЛОГИЧ 
ти ] 
Морфологи“ 
ное характер 
отанизме с дє 
их. Характерн 
вов и с 
08, крово 
"Органов 
"руживаютс 
щение 


Лат 


> 
<р 


перенося 
ШОК возникает 
№ 

ской картины 
а. 

зуется ясным 
2. Пульс 90= 
гое давление 
О мм рт. ст. 
) мм вод. С" 
цитоз 15,0 
овой диурё 


Температура тела ниже 35° С. Пульс 
160 уд/мин. Систолическое артериальное 
50—65 мм рт. ст., 

т. ст. Венозное давление зачастую’ не опре- 
ляется или чуть выше 0. Вены спавшиеся. Дыхание 


хностное, аритмичное, до 30 в минуту. Арефлек- 


ове А 
Я Е Резкая олигурия (почасовой диурез менее 
15 мл/ч). 

фаза истошения характеризуется призна- 


ками терминального состояния. Сознание затемнено 
или утрачено. Пульс нитевидный, часто определяется 
только на магистральных артериях. Дыхание поверх- 
ностное, редкое. Вскоре наступает клиническая, а за- 
тем и биологическая смерть. 

Морфологические изменения при травматическом 
шоке характеризуются перераспределением крови в 
организме с депонированием ее во внутренних орга- 
нах. Характерны резкое малокровие периферических 
покровов и сильное кровенаполнение внутренних 
органов, кровоизлияния под эндокард, отек внут 
ренних органов. При микроскопическом исследовании 
обнаруживаются микротромбоз вен конечностей, 
повышение проницаемости сосудистой стенки в 06б- 
ласти артериол и капилляров, особенно в миокарде, 
головном мозге, печени, лейкостазы. 

Лечение. Лечение травматического шока должно 
быть комплексным и патогенетическим. Его целью 
должны быть нормализация функции ЦНС, возмеще- 
ние объема циркулирующей крови, нормализация 
тонуса сосудов, улучшение газообмена и окислитель- 
но-восстановительных процессов в организме, восста- 
новление функции почек, лечение повреждения, вы- 


звав шок. 
ето ЦНС. При 


на травмати- _ 


напра 
импул 
гр 


дав- 
диастолическое — около. 


азота в сочетании с кислородом в соотношении 50. 
или 60:40. Наркоз показан при МНоЖестве 


ереломе таза, тя? "пых Ото 
ПОЕ рем даниях скелета, переломе таза, тяжелом оон Мет” 
тн адиотенном шоке, при транспортной ини тей 
билизации и транспортировке пострадавшего, Произ. твн, С 


7 и (008 
водят новокаиновые блокады. Они снимают Сомати. Як 


к ее НИ 
ческую реакцию на травму, ока ывают. обезболиваю, г наст 
щее и нейротрофическое воздействие. Блокады могут Л Я 70: 
быте сделаны на месте происшествия, в машине ско. т пер‹ 
о 2 тА 5 ПУТИ слет 2 У Ы 
рои помощи (на месте или в пути следования), в ста. рина 
ционаре. п” замещени 
Гип олокады определяется характером И местом По- ЯНИЯ 
вреждения. Шри переломах трубчатых костей ново- "(рите 
каин вводят в область повреждения. В ряде случаев 7 
бр а) к крови ЯВ 
целесообразна футля! гярная) новокаино- о 
4 = = = 262 р 

локад: `нтра ›ждения. | 
вая блока а цент зрежде При а 50 
переломах таза рекол \ рюшинная новокаи- | ен 
новая блокада, при травма , ы и грудной клет | аз - 
ки — шейная вагосимпат! я блокада, при пере: М ажно] 
ломах ребер – межреберная или паравертебральная 1яется но] 
блокада. При травмах живота производится двуето- \икроцирк 
ронняя поясничная (парат льная) блокада по Зазоактиву 


Вишневскому. 

Эффект от блокады наступает через 5—6 мини 
длится 3—6 ч. В тяжелых случаях шока целесообразно 
ее повторить. Блокада всегда должна предшествовать 
снятию жгута. При открытых повреждениях к ново: 
каину добавляют антибиотики широкого спектра деи 


ствия. Внутривенно вводят противошоковые растворы 
(желатиноль, полиглюкин). Важно создание мак 
симального психического и физического покоя. При 
переломах и обширном Повреждении мягких тканей 
проводят надежную иммобилизацию (шинами Кра: 

› Дитерихса, подручными средствами и т. д), 

ая транспортировка, множест 


0 
Я больных нежелательны В 
ание ортостатического коллапса, 


осстановление Объема циркулиР 
, га“ бъем 
т из причин уменьшения 005 
циркулирующей крови при шоке является наружи, 
кровотечение, При продолжающем” 
ведение из шока невозможно: 


ют 
я прежде всего предприним 
Ружного или внутреннего кровотече!», 


жгута, лигирование сосуда, лапаротоми 


›удной клет- 
„ при пере. 
ртебральная 
тся двусто- 
олокада по 


›—б мини 
есообразно 
шествовать 


— новКОй 
| ОНО ння: производит 


и. 
ШТ "м выбора являет 


ния). Одновременно с остановкой 
ся быстрое возмещение кро- 


— ия кровотече 


ся переливание кровезаме- 
И племодинамического действия и одногруппной 
НИЕ совместимой по резус-фактору. При шоке Г сте- 

егают. Шок Ш сте- 


Е т гемотрансфузии не приб 

т частично купируется после внутривенного перели- 

вания 700—1500 мл растворов. Част ь из них должна 

быть перелита струйно. При поздней фазе шока и при 

терминальных состояниях, несмотря на оптимальное 
объема крови, улучшение ©0- 


замещение утраченного 
стояния больного невозмо 

Критерием восстанов. 
крови являются нормал; 
рального венозного давле 
ление кожных покровов, 
ских вен. 

Важной задачей комплексного лечения шока ява 
ляется нормализация сосудистого тонуса и улучшение 
микроциркуляции при помощи фармакологических 
Вазоактивных препаратов, влияющих на тонус сосу- 
дов, реологические свойства крови, при одновремен- 
Ном проведении мер по восстановлению объема цир- 
кулирующей крови (в противном случае возможно 


Развитие коллапса). 
В поздней фазе шока, когда имеет место атония 
сосудосуживающих 


сосудов, необходимо введение 
средств. Наиболее эффективно введение гормональных 


препаратов и кровезаменителей гемодинамического 


ия объема циркулирующей 
‹я артериального и цент- 
ия, порозовение и потеп- 
наполнение перифериче- 


действия. 
Для подавления д 
И гистаминоподобных 


следует вводить внутриве 
Их введение особенно показано 


минных препаратов. 
ольших мышечных массивов. 
зия микроциркуляции рекомендует- 


едение ни 


при размозжении б 

С целью улучшен 
ся внутривенное вв 
ранов: реополиглюкин 
лиру: гломераты 


ействия на сосуды гистамина 
веществ во всех фазах шока 
нно большие дозы антигиста- 


зкомолекулярных декст- = 
а, реомакродекса. Они ликви 
форменных эритроцитов вка 
вая в них кровоток; усилива 
оксических недо- 


Т 


При черепно-мозговых травмах, высоких ПОВ еждё 
ниях позвоночника и спинного Уозва, травмах Г Удной 
клетки и электротравме расстроиства дыхани 


я яв. 
ляются ведущими. Меры, направленные на Их р 
нение, являются первоочередными. Целесообразно ка 
можно быстрее наладить ингаляцию кислорода. 


В состоянии тяжелого шока пострадави 
ДЯТ интубацию трахеи или трахеостомию 
венную вентиляцию легких с ПОМОЩЬЮ 
Длительная искусственная вентиляция 
печивает оптимальное насыщение 


ему Прово. 
И искусст. 
Респиратора 
легких обе. | 


крови кислородом, РВАЎ 
рефлекторно возбуждает дыхательный центр и тем ПЕ 
самым устраняет дыхательную 1 ипоксию, дыхател БНЫЙ И АК 
и метаболический ацидоз. 


В менее тяжелых случа 


учаях шока кислород дают Леение Хир) 
через носовые катетеры, ма. ку или больного помещают | 210, выбор ме 
В кислородную палатку, | шлрых пребыва 
ля улучшения | ельно-восстановительных | шент. д. В 

процессов в тканях внутримышечно АТФ даре (хирург 
(1 мл 3—4 раза в сутки), кокарбоксилазу (по 0,05 Г). шв, ИНСТИТу 

Регуляция обме" ных нарушений При акау 70, 
Шоке большое значение имеет борьба с ацидозом. аве КДОМ э; 
Она осуществляется путем внутривенного введения | що, Орич 
бикарбоната натрия (200—300 мл 5% раствора), | та ИНО ЛИШЬ 
лактата натрия (200’мл 10% раствора), щелочного А К парат 
питья (боржом и др.). т Ло КО 

Борьба с гиперкалиемией проводится путем внут: ани и 
ривенного введения 10% раствора хлорида кальция, ‚бы рис е6 
больших доз глюкозы с инсулином (при гликогенезе № аер Мих 
потребляется калий из крови), назначения предни- Щи, 09 Со: 
Золона, ионообменных смол. А у Днак о 

Гипопротеинемия ликвидируется путем введеня | М» Мо 
нативной 


ИЛИ Сухой плазмы, С изато, Ш А таи Я 
змы, белковых гидролизатов, 9 Мо; 
10—20% раствора альбумина (200—300 мл). | СШ Ое 


связи с витаминной недостаточностью необхо: 
ДИМО введение больших доз 


зу в кислоты» 
1скорбиновой кисло 
витаминов В, А 


ЦИИ углеводного обмена следует 
ОЗЫ ГЛЮКОЗЫ в виде 5—40% рас 


значают из расчета 1 


и шоке важно создание оптимального темпера” 
ше О Температура Воздуха не должна бЫ"» 
МИ } Рукомендуется постепенное и РА 


НОВИТельных 
печно АТФ 
(по 0,05 1). 
ний. Шри 

ацидозом. 
о введения 
раствора), 
щелочного 


утем внут 
` кальция 
тикогенезе 


введения 
олизат0?: 


м питьем. Напротив, пострадавший орган, осо- 
бенно при отсрочке хирургической операции, следует 
охлаждать. Местное охлаждение удлиняет срок пере- 
ивания тканеи в условиях неполноценного крово- 
снабжения, уменьшает потребность тканей в кисло- 
70де, задерживает развитие инфекции. Шри травмах 
ГОЛОВЫ охлаждение задерживает развитие отека мозга. 


горя 


Глава 7 


1СКАЯ ПОМОЩЬ 
И АМБУЛА АЯ ХИРУРГИЯ 


Лечение хирургических больных очень разнооб- 
разно, выбор метода лечения зависит от условий, в 
которых пребывает больной: дома, на улице, в транс- 
порте и т. д., в поликлинике или хирургическом ста- 
ционаре (хирургическом отделении больницы, госпи- 
таля, института). 

На каждом этапе лечения используются разнооб- 
разные хирургические приемы, выполнение которых 
возможно лишь при наличии специальных инстру- 
ментов и аппаратов и соответствующих условий. 

Большое количество повреждений и хирургических 
заболеваний требуют оказания немедленной помощи. 
С целью приближения оказания медицинской помощи 
к населению создана служба скорой медицинской 
помощи. Однако при самой идеальной ее организа- 
ции при многих внезапных заболеваниях и несчастных 
случаях она может оказаться запоздалой. В этих усло- 
виях огромное значение приобретает первая медицин- 
ская помощь. Фельдшер и медицинская сестра должны 
в совершенстве знать все приемы и технику оказа- 
ния первой медицинской помощи. 


ПЕРВАЯ МЕ 


7.1. Общие принципы первой медицинской похои 


Комплекс экстренных медицинских приемов, вы- 
полненных при внезапном заболевании или поврежде- 
нии на месте происшествия и в период доставки = 
больного в лечебное учреждение, называется А. 
вой медицинской помощью, Раз пер 
дующие ее виды; Р личают слез 


ерное общее согревание больных одеялами, феном, 


первая медицинская неквалифицированная 


К е 0 
мощь, оказываемая немедиком или медицинским та о ВЫ 
ботником, не имеющим специальных средетв и меди, ШЕТ 
каментов; рб, (ис 

первая медицинская доврачебная ПОМОЩЬ, ор, и") И 
ществляемая медицинским работником, получившуу И на 
Специальную подготовку по оказанию первой по. а! дя 
мощи; 075 МД 

первая врачебная медицинская ПОМОЩЬ, которую | 2 ее 
оказывает врач (в ряде случаев Фельдшер), имею ций № Я а 
В своем распоряжении необходимые аппараты, инетру. | ^ вреде р 
менты, лекарственные средства кровь, кровезаменит. | цанской П 
| ЛОМ К 
ли и пр.  кажд 


Первая медицинская 
внезапных, быстро разви! 
ниях и повреждениях кото] 
ния, угрожающие жизни больно 

Основу первой мел 
три группы мероприя 
воздействий внешних 
электрического тока, высокі 
сдавления тяжестями, петлей. изт 


Удаление из помещения, где 
вещества и др.; 


быстрое и квалифицированное выполнение меди- 
цинских приемов, предупреждающих развитие биоло- 
гической смерти (наружный массаж сердца, искусст 
венная вентиляция легких) или грозных смертельных 
осложнений (остановка кровотечения, закрытие раны 
повязкой, введение противоядий, интубация трахеи, 
иммобилизация и др.) 


организация транспортировки заболевшего ИЛИ 
пострадавшего в лечебное учреждение. 
ри оказании первой медицинской помощи боль: 
шое значение имеют не только знание признаков забо: 
левания или повреждения, но и собранность, ао 
ность и аккуратность оказывающего помощь. я 
должен строго придерживаться принципов оказани 
первой медицинской помощи: . 
все действия должны быть последовательными» Це 


о 
лесообразными, обдуманными и быстрыми, ной пров 
диться спокойно; 


необходимо Уметь быст 
Радавшего; на основании о 
вид И тяжесть поврежден 


омощи составляют 
ленное прекращение 
ющих факторов = 
низких температур, 
лечение из воды, 
тись отравляющие 


2 


ост” 
ро’ оценить состояние ть 
проса и осмотра опре рать 
ия (заболевания), вы 


необходима при иедикаменть 
острых заболева- 
‹ возникают наруше 


после оке 
ного ПОДГОТ: 
ляют транс 
защиту от о> 
организук 
левшего) в л 
наблюдение : 
Всего пути СЛ 


в 


ана с 
Ин 19 
Аста КАН 04 
мода, 
Омо М 
Полу? 9 
Первой Чи 

0- 
ДЬ 
) › Котору 
"1 З имеющий 
аты, Иностр . 


х Заболева- 
ЮТ, наруше- 


составляют 
›екращение 
акторов — 
емператур, 

из ВОДЫ, 
авляющие 


ние меди 
гие биоло: 


искусст” 
ЫХ 


т и последовательность проведения первой меди- 


эў 


тинской ПОМОЩИ; 
первыми должны проводиться мероприятия, на- 


ленные на восстановление дыхания и кровообра- 


р (искусственное дыхание, наружный массаж К | 
сердца) и остановку кровотечения (прижатие сосуда к. 
в ране, на протяжении), так как наибольшую опас" с 
ность для жизни пострадавшего представляют пре- р 
кращение дыхания и кровообращения, а также про- Е: 
должающееся артериальное кровотечение; р 


средства, необходимые для оказания первой меди- 
Цинской помощи, следует подбирать исходя из условий 
в каждом конкретном случае (стандартные приборы, 


медикаменты и подручные средства); 
после оказания первой медицинской помощи боль- 
ного подготавливают к транспортировке — осуществ- 


ляют транспортную иммобилизацию, обеспечивают 
защиту от охлаждения или перегревания; 

организуют транспортировку пострадавшего (забо- 
левшего) в лечебное учреждение, обеспечив при этом 
наблюдение за пострадавшим до отправки и в период 
всего пути следования. 

Определение смерти. При оказании первой 
медицинской помощи нередко возникает необходи- 
мость быстро отличить потерю сознания, кому или 
смерть. Потеря сознания возможна: 1) при прямой 
травме мозга (ушиб, размозжение, кровоизлияние, 
электротравма); 2) при нарушении кровоснабжения 
мозга (кровопотеря, закупорка, или тромбоэмболия, 
сосудов мозга, остановка кровообращения); 3) при 
тяжелой гипоксии вследствие прекращения поступле- 
ния кислорода в организм (утопление, удушение, за- 
купорка гортани инородным телом или неспособ- 
ность крови насыщаться кислородом при отравлении, 
нарушении обмена); 4) при отравлении наркотиками, 
алкоголем и рядом других химических веществ; 5) при 
общем перегревании и переохлаждении (замерзание, 
тепловой удар, гипертермия при ряде болезней и др.). 

Различать смерть и тяжелую мозговую кому позво- 
ляют признаки жизни и признаки биологической | 

1 


и, 

изнаками жизни являются: . 
р сердцебиения, что определяют выслуши 

ых тонов над областью сердца 6 

зме пульса на артериях; пр Сут 


пульса на лучевых артериях необходимо ис 


| З 5 Следова 
пульсацию сонной, плечевой и бедренной артерий; 
9) наличие дыхания; это можно определить 


движению грудной клетки и передней брюше 
по движению потока воздуха с помошью зе 
увлажнение) или кусочка ваты, 
вым ходам; 

4) наличие реакции зрачков на свет: при направле. 
нии пучка света на глаз происходит сужение зрачка — 
положительная реакция зрачка. При дневном свете эту 
реакцию проводят следующим обр: глаз на неко- 
торое время затемняют рукой, п отведении руки 
(поток света) произойдет суженис рачка. 

При обнаружении люб 
немедленно приступить 
ской помощи — ИСІ усст! 
ружному массажу серл 

Однако отсутствие 
реакции зрачк 
детельством см 
жизни наблюдается пр клинической 
смерти, когда своев! 


ременно оказанная первая помощь 
может возвратить жизнь б льному (см. гл. 6). 


ЧОЙ стенки 
ркала (его 
поднесенного К носо. 


изни следует 
вой медицин- 
'ляции легких, на- 


са, дыхания, 
орным‘ сви- 
СИМПТОМОВ 


Рис. 7.4. Явные признаки 
смерти. Е 
а—глаз живого человека; 
— помутнение роговицы! 
В — симптом кошачьего Сл 
за. 


94 после | 
Принципы 


транспортиро! 


аеваниях И 
ющих глава 
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Лечение бо 
Ре бующим 
Я 


ыхания, 
ЫМ: сви- 
ТПТОМОВ 
ической 
ПОМОЩЬ 


логическую смерть констатируют по налич 
признаков смерти (рис. 7.1): 
1) помутнение и высыхание роговицы глаза © 
2) выявление симптома «кошачий глаз» рас \ 
ширенный круглый зрачок при сдавлении глазного, 
яблока деформируется, приобретает щелевидную, 


орму; 
) 3) появление трупных пятен — участков кожи сине- 
фиолетового цвета в той части тела, на которой лежит 
труп, 


4) развитие трупного окоченения (неподвижность 
суставов, уплотнение мышц), которое возникает через 


2—9 ч после прекращения кровообращения и дыхания. 

Принципы оказания первой медицинской помощи и 
транспортировки пострадавшего при различных забо- 
леваниях и повреждениях изложены в соответст- 


вующих главах. 


7.2. Амбулаторная хирургия 


Лечение больных с хирургическими заболеваниями, 
не требующими строгого постельного режима и выпол- 
нения сложных хирургических вмешательств, осу- 
ществляют в хирургическом кабинете (отделении) 
поликлиники или фельдшерско-акушерском пункте. 

Наибольшую группу таких больных составляют 
больные с гнойно-воспалительными заболеваниями 
кожи, подкожной жировой клетчатки — фурункулами, 
карбункулами, панарициями, трофическими язвами, 
ожогами и др. и мелкими производственными, сель- 
скохозяйственными, бытовыми травмами — ране- 
ниями, ушибами, переломами мелких костей. Боль- 
шинство больных с хирургическими заболеваниями 
(грыжи, варикозное расширение вен и тромбофлебит, 
желчнокаменная болезнь, опухоли, геморрой и др.) 
проходят первичное обследование в поликлинике и по- 
лучают здесь направление на хирургическое лечение 
в стационаре. Значительную группу составляют боль. 
ные с острыми болями в животе, причиной которых 

может быть острый аппендицит, острый холецистит 
острый панкреатит и др. Хирургом поликлин Е 


еж ики осу- 
ществляется долечивание оперировані 

Блавтса д ных ных 
(перевязки, снятие гипсовых повязок и З 
срастаю я переломами ; роль за 


» ранами), их реабили, 


и оценка трудоспособности. 


Структура хирургической ОН ПОЛИКЛИНИК 
чна в зависимости от мощности Поликлиники, 
о числа прикрепленных к ней больных. В круп, 
И ие В) хирургическом отделении 
работать несколько хирургов, 


а также узкие Специа 
листы — уролог, травматолог, 


И др. В н 
хирурга, в ИХ 


проктолог 
больших поликлиниках работают 1—2 Иру 
обязанность входят ежедневный прием хирургических 
больных, посещение и консультирование тяжелых 
больных дома по заявке участкового терапевта. 
Независимо от величины ПОЛИКЛИНИКИ ИЛИ амбула- 


тории принципы организации работы хирургического 
отделения или кабинета одинаковы выделяется по. 
мещение для осмотра больн и помещение, где 
осуществляются хирур анипуляции или 
операции (кабинет хі пег 


›ационная-перевя- 
ургического отде- 
организацией 


зочная). Организация раб‹ 
ления поликлиники во м 
Работы хирургическ 


выделяют: 
ся изолированные больных с 
«чистыми» и гной, Перевязоч- 


ные кабинеты, | 
воспалительных заболева ї, 
щаются в операционную, где 


В наз! 


те без гнойно- 
анию превра- 
ный операцион- 
операции — удаление 


НЫЙ день выполняются плано 


вые 


поверхностных 


опухолей, 


ногтя, гигромь 

Экстренные 
ГНОЙНИКОВ 
приема, выпол 
ной перевязочі 


хирургического 


МЯГКИХ 


ботку свежей р 


и др. 
операции 
тканей) 


НЯЯ их под ме 


ной, а перви: 
аны делают 


кабинета. 


инородных 


(вскрытие и 


СТНОЙ 
ІН 


тел, 


вросшего 


дренирование 
производят в 


процессе 


анестезией в гной- 
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В перевязочной «чистого» 


еревязочная (операционная) должна быть осна- 
щена операционным столом, операционной лампой, 
несколькими Для размещения инструмен- 

‚ аппаратов. 

Им документом в поликлинике 
Паспортные данные 
тра, данные меди- 
карта ‘едина для 
и передается в 107 
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(эмульси 
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рацион 
даление 
росшего 


ование 
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истого» 
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ЛИ. нике 
анные 
меди- 
‚ для 


ч торн 


ые и т. д), протоколы операций, результаты _ 


т сультации на дому и т. д. 
К оме амбулаторной карты, ведется несколько ре- 
а тоационных журналов: операционный, расхода пе 
евязочного материала, спирта и ряда лекарствен 
ных средств и др. ( 

Работа медицинской сестры хирургического каби- 
нета поликлиники довольно многообразна. Прежде 
всего она принимает самое активное участие в приеме 
больных, выполняя одновременно функции медицин- 


ской сестры приемного отделения, перевязочной и 
операционной. Она должна в совершенстве владеть 
десмургией, делать перевязки, инъекции и венепунк- 
ции, знать обязанност операционной сестры, вла- | 


деть методами профилактики хирургической инфек- 
ЦИИ. |) 

Свою ежедневную работу медицинская сестра 
должна начинать с подготовки рабочего места: про- | 
верить наличие необходимых средств для перевязок 
(эмульсии, мази, растворы, антисептические и ане- 
стетические средства, медицинский клей) и выставить 
их на столик, накрыть стерильный столик для сте- 
рильных инструментов и перевязочного материала 
на 5—10 инструментальных перевязок и экстренных 
операций. 

Необходимо убедиться, что имеются в наличии гип- 
совые бинты, различные шины, медицинские бинты и 
все лекарственные препараты, необходимые для ока- 
зания экстренной помощи: сердечные, спазмолитиче- 
ские средства, анальгетики и др. 

Подготовив рабочее место, медицинская сестра по- 
лучает из регистратуры амбулаторные карты и рас- 
кладывает их соответственно очереди. Медивинская 
сестра снимает повязки, подает хирургу стерильный 
инструментарий и необходимые лекарственные сред- 
ства, накладывает повязки. Во время операции (как 
плановой, так и экстренной) медицинская сестра хи- 
рургического кабинета выполняет роль операцион 

нои сестры: участвует в подборе инструментария - 
предстоящих операций, накрывает столик для а 
рументов и активно ассистирует на опе а 


сестра приводит в порядок опер 


ную, моет и сушит хирургический 
полняет запасы“ и 


ег чу 


Й те. 
проведенной рабо 7 
(о ее амбулаторной операции следует ОСуществ. 
лять наблюдение за больным. На следующий дең 
больному предлагают посетить хирурга для ко 


Нтроля 
за состоянием раны и швов, удаления резиновых 


ВЫ- 
пускников, смены засохшей ПОВЯЗКИ: Если по каким. 
либо причинам больной не может ВИТО амбула- 
торный прием, то. сестра хирургического кабинета ПО 
указанию хирурга должна посетить больного, СДе- 
латы перевязку, ввести при необходимости антибио. 
дики и др. При сомнении медицинской сестры в благо- 
приятном течении послеоперационного периода боль 
НОГО должен посетить на дом\ оперировавший его 
хирург. 


При потере трудоспособности б 
листок нетрудоспосое ДИ! сестра 
должна следить правиль полнения листка, 
сроками направления больно ВКК (врачебно- 
контрольная комиссия) ил ГЭІ (врачебно-трудо- 
вая экспертная комиссия) 

Госпитализация б 
ствляется экстренно и; 
ренно госпитализируются бо; 
тическими заболеваниями и поврея 
брюшной полости, обширными ране 
ми костей. В крупных 
ществляется через 


выдается 


за 


клиники осуще: 
порядке. Экст- 
острыми хирур- 
ениями органов 
ми и перелома- 
Іитализация 0осу- 
станцию скорой помоши или 
своими силами с оформлением соответствующих до- 
кументов и заполнением амбулаторной карты. 
Плановая госпитализация осуществляется после 
полного клинико-лабораторного обследования боль- 
ного и проведения необходимых к 


городах го 


онеультаций специах 
листов, 
Глава 8 
ЭТАПЫ ЛЕЧЕНИЯ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
БОЛЬНОГО 12) СТАЦИОНАРЕ 
Больной, 


стационар, последователь: 

несколько этапов. Прежде всего ре 

1 ле- 
Дачи: установление забо 

{ осложнени деление его характера, стадии развития, 

727218 + 9бследуют состояние боль 


средств, заполняет ежедневные статистические Отчеты 
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81. Ду 


Эффекти 
ивление бс 
диагностики 
заболевания 
тени, особ 
й поврежде 
Газвиваются 


ғ 


деляют вид предстоящего лечения, 
ное или хирургическое), показания и противоп 
к нему. После этого проводят консервати 
почение больного или подготавливают его к операции 
Очень ответственным этапом является операция, к 
торая требует Подготовки операционных залов, инстру- 2 
ментария, лекарственных средств, перевязочного 


1 | материала. 
1 Сде Во многом успех лечения определяет послеопера- 
Я антибио ционный этап — пребывание больного в отделении 
Тв Лаго. | реанимации и интенсивной терапии и в хирургиче- 
10да бо ском отделении. 
` ООЛЬ- | 
1ВШий его 
8.1. Диагностика хирургических заболеваний 
Выда 
Я г | Эффективность лечения, а следовательно, и выздо- 
тя яо ровление больного прежде всего зависят от точности ы 
иагностики заболевания. При многих хирургических 4: 
врачебно- Б" ЕА Е рур ) 


заболеваниях очень важно раннее распознавание бо- 
лезни, особенно острых хирургических заболеваний 
и повреждений органов брюшной полости, которые 


)но-трудо- 


и осуще- | развиваются бурно и довольно быстро дают смертель- 
ке. Экст- | ные осложнения. 
и хирур- | В клинической практике различают два варианта 
органов | течения болезней, которые и определяют диагности- 
ерелома- ческую тактику медицинского работника. Первый 
ция 0су= | вариант включает хронические заболевания, которые 
щи ИЛИ | развиваются медленно и не создают непосредственной 
их ДО: | Упрозы для жизни больного, диагностика их может 
Щщ быть осуществлена по определенному плану в течение 
тосле | нескольких дней. Больных с таким течением болезни 
Ц 1 а | относят к категории плановых больных. Ко вто. 
я бол я | рому варианту относятся острые хирургические забо- А 
специй левания, которые развиваются бурно и быстро, через 
- Т | несколько часов дают тяжелые осложнения (перито- 


нит, анемия, шок и т. д.). Диагностика этих заболе- — 
ваний должна производиться в экстренном порядке, 
Больных с такими, заболеваниями называют экет- 
Ы и. Третья группа — заболевания и состоя- 
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Созд 
сделало 
нов чел. 
твенны 
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, а следо- 
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ли фельд 
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диагноза 
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тия ИСТО” 
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и общее состояние больного. 

Диагностику заболеваний значительно ускоряют 
и улучшают лабораторные и специальные методы 
исследования, среди последних наибольшее значение 
имеют рентгенологические, эндоскопические и ультра- 
звуковые методы. 

Рентгенологические исследования: рентгенография 
костей, рентгеноскопия и рентгенография органов 
грудной и брюшной полости — могут быть выполнены 
без применения рентгеноконтрастных веществ. При- 


менение их дает возможность изучить функции внут- 
ренних органов, органические изменения в них: пи- 
щевода и желудка (рентгеноскопия), толстой кишки 
(ирригоскопия), артерий (артериография), вен (фле- 
бография), желчного пузыря и желчных путей (хо- 
лецистохолангиография), бронхов (бронхография), 
сердца и сосудов (ангиокардиография) и др. 
Создание фиброэндоскопов (гибких эндоскопов) 


сделало возможным осмотр практически всех орга- 
нов человека. Вводят эндоскопы в органы через есте- 
ственные отверстия или через проколы. Названия 
приборы получили по тому органу, для осмотра 
которых они предназначены: для осмотра пищевода — 
эзофагоскоп, желудка — гастроскоп, двенадцатипер- 
стной кишки — дуоденоскоп, прямой кишки == ректо- к: 
скоп, ободочной сигмовидной кишки — ректоромано- 
коп (сигмоидоскоп), толстой кишки — колоноскоп, 
трахеи и бронхов  бронхоскоп, мочевого пузыря — 
цистоскоп, желчных путей — холангиоскоп и др. Для 
осмотра других органов эндоскопы проводят через раз- 
резы и проколы. Осмотр плевральной полости осуще- 
ствляют торакоскопом, брюшной с лапароскопом, по- 
лости ‘сустава = артроскопом, сосудов — ангиоскопом 
и т д. Эндоскопическое исследование позволяет 
взять материалы (биопсия) для гистологического ие 
следования. 

В настоящее время эндоскопические приборы ис- 
пользуются не только с днагностической целью, 
С помощью эндоскопии можно выполнить ряд хирур- 
гических операций: удалить инородное тело И" 
: кровотечение из язвы, рассечь сужение а ь о 

пиллосфинктеротомия) уе око 

Й › Извлечь камень 


Р 


т тутеи и др 
‘льтразвуковое исследование 


позволяет 


чать достоверную информацию об изменениях 


чени селезенке, поджелудочной железе, Клапана 
б 
Основными В ИНСКИМИ документами ЯВЛЯЮТСЯ 
история болезни или амбулаторная карта, В 


отражены все этапы диагностики и лечения бо 
В них заносятся результаты клинического 0 
вания больного, лабораторных и инструмент 
исследований. 


8.2. Уход за больным в хирургическом отделении 


Как только больной поступае 
отделение, его осма тривак 
щий отделением. Они опре 
диагноз и план дальн 
ния больного. 

План обследования запись 101 
Он включает лаборато 
крови, мочи, кала, мок! 
исследования (рентг: 


Г В хирургическое 
атный врачи заведую- 
1еляют предварительный 

обследования И лече- 


историю. болезни. 
Іедования (анализы 
Ы и др.), инструментальные 


‘огическое, эндоскопическое, 
Ультразвуковое, ЭКГ и 1р.), консультации специали- 


стов (терапевта, гинеколога, 
зиолога). Палатная медиц 
вает быстрейшее выполнение п; 
истории болезни даты выполнения его пунктов, 

Если Здоровый человек вне больницы обеспечивает 
свою личную гигиену, гигиену своего жилища в той 
или иной степени сам, то больной нуждается в уходе, 
Т. ©. в обеспечении ему необходимого уровня гигиены 
силами и средствами лечебного учреждения. Уход 
за больным (гипургия) Является медицинской дея- 
тельностью. по обеспечению оптимальных условий ©) 
ществования больных людей и по профилактике раз: 
вития у них разнообразных осложнений. Таким 
образом, Уход можно Определить и как деятель: 
ОНУ по об клинической ги" 


сестра обеспечит 
ана, проставляя в 


К 
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е спецчени р 
гиены больного. 


рименительно к хирургии особенности ухода 0у- 


ДУЛ в первую очередь определяться профилактикой 
Гнойно-селтически 


Х осложнений, т. в внутрибольнича 
ной инф з 5 дЕ черпы* 
разумеется, этим не исчеј 


Которых 
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И 09810 


вотся К ОСН 
больного ВИ СТ. 
дицинские раќ 
инфекция — ЭТ 
"Вне веле 


› болезни. 
(анализы 
‘нтальные 
пическое, 
`пециали- 
‚ анесте- 
обеспечи- 
авляя В 


В. 
печивает 


своей ценности, значимости и результативности с 
лечебной деятельностью. Пренебрежение уходом или. 
незнание его способно свести на нет результаты самых 
блестящих и безукоризненно выполненных операций, 
Больной, ожидающий или уже перенесший опера- 
цию, особенно чувствителен к неблагоприятным усло- 
виям окружающей среды, более предрасположен к 
инфекционным осложнениям, в первую очередь к 
раневой инфекции. Окружающая больного в хирурги- 
ческом стационаре среда должна рассматриваться | 
как потенциально опасный резервуар, сохранения и 
передачи этой инфекции. Поэтому именно в хирургии 


неразрывно сочетание гигиенических мероприятий, | 

асептики и лечения, направленных на борьбу с 

внутрибольничной инфекцией. 
Внутрибольничная (или госпитальная) инфек- 


болезни, которые присоеди- 
няются к основно еванию при нахождении 
больного в стационаре подвержены также и ме- 
дицинские работники стационара. Внутрибольничная 
инфекция — это экзогенная инфекция, т.е. принесен- 
ная извне вследствие недостаточной подготовленности 
персонала, несоответствия помещений, выделенных под 
функциональные подразделения, предъявляемым к ним 
гигиеническим требованиям, осложнений манипуля- 
чий и операций. 

Исходя из того, что предупреждение внутриболь- 
ничной инфекции — одна из главных целей и отличи- 
тельных особенностей ухода за хирургическими боль- 
ными, выделяются три основных направления гипур- 
гии: клиническая гигиена медицинского персонала, 
окружающей среды в стационаре и личная гигиена 

ольного. 

Клиническая гигиена медицинского персонала. 
Медицинский работник любого ранга должен самым 
о єподлдаркивать днчную шоа 
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после выно 


рующих препаратов. Для этого применяют 80% 
этиловый спирт, 0,5% раствор хлоргексидина биглюко. 
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белья, перевязочного материала, пищи, пищевых от- 
ходов, лекарств и др.). 

В зависимости от реальной опасности заражения 
тот или иной объект подвергается разным методам. 
дезинфекции или стерилизации. Меры, применяемые 
в операционном блоке или послеоперационной палате, 
гораздо более строги, чем в приемном отделении или 
вспомогательных подразделениях стационара. 

Для дезинфекции воздуха чаше всего прибегают 
к естественным методам: регулярному проветриванию 
помещений, поддержанию оптимальной температуры 
и влажности воздуха. К искусственным методам отно- 
сятся кондиционирование воздуха, принудительная 
вентиляция с использованием воздушных фильтров, 
облучение воздуха ультрафиолетовым излучением, 
распыление дезинфицирующих средств в виде аэрозо- | 
лей. Шолный обмен воздуха в палате должен проис- | 
ходить 4—8 раз в час. 

К мерам по санитарной обработке помещений от- 
носятся гигиеническая очистка (уборка) и дезинфек- 
ция. Порядок и чистота в больнице создают благопри- 
Ятную  гигиеническую обстановку и благотворно 
влияют на психику как больных, так и персонала. По ха- 
рактеру необходимой уборки все помещения больницы 
можно разделить на 4 категории. 

Шервая категория — помещения, в которых 
не бывает больных. К ним относятся административно- 
хозяйственные службы. В этих помещениях проводит- 
ся ежедневное мытье полов и 2—3 раза в год мытье 
стен и оборудования с применением детергентов. 

Вто рая категория — потенциально загряз- 
няемые помещения, соприкасающиеся с больными, В 
которых вероятность передачи внутрибольничной ине 
фекции относительно невелика (комнаты медицин- 
ского персонала, столовые, терапевтические палаты). 
В них проводятся ежедневное мытье полов с детерген- 
тами и раз в неделю дезинфекция полов и оборудо- 
вания. 

Третья категория — помещения, 
находятся больные. Сюда входят все палаты для боль- 
ных хирургического отделения, Дезинфекция полов в. 
них проводится ежедневно, стен и оборудования — 
еженедельно. Шосле выписки каждого больного 
Зинфицируют кровать, прикроватную тумбочки 
няют постельные принадлежности, 22 р 


) 
| 
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в которых 


Четвертая катего рия $ помещения, 
больные наиболее подвержены заражению, 
наиболее угрожаемой категории относа 
онные, перевязочные, отделения интенсивной 
В них проводится ежедневная двукратная 
уборка с дезинфицирующими средствами, текущая 
Уборка после отдельных мероприятий, еженедельная 
генеральная уборка. 

В качестве дополнительных мер, ограничивающи 
передачу инфекции, целесообразно применение КОВ. 
риков из губчатой резины, поролона, смоченных де 
зинфицирующими средствами. Их кладут У входа в от. 
деление. 

Уборка поме цений проводится только влажным 
способом. Подметание приво (ит к попаданию в воздух 


Терапии 


большого количества пыли вместе с бактериями и рас- 
пространению внутрибольничной инфекции. «Способом 
влажной уборки можно \ алить до 80—90% микро- 


организмов, находящих. 
оборудования. 
лановую убо рку проводят в определенные 
часы утром и вечером, сочетая ее с проветриванием 
палат. Во всех помещениях хирургического, отделения 
пол моют растворами с дезинфицирующими средствами 
щеткой и тряпкой. Перед мытьем пола влажной тряпе 
КОЙ протирают двери, ручки, панели; прикроватные 
тумбочки и т. д. Кроме плановой уборки, при различ 
ных случайных загрязнениях проводят текущую 
Уборку. Она может проводиться в пределах пло- 
щади, Которая была загрязнена. При проведений 
оженедельной гене ральной уборки обрабаты- 
вают все Оснащение палаты И ее стены. Обычно одного 
ведра 1% раствора хлорамин 
ки и дезинфекции 20 м“ при средней загрязненности; 
при большой загрязненности концентрацию хлорамина 
за. 


ерхности стен, полов, 
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бодно отделились от подлежащих 


° Обеззараживающее действие дезинфицирующих о 


средств проявляется лишь при непосредственном кон 
такте с микробами. Поэтому механическая очистка а 
является обязательным условием комбинированного и и 
химического способа обеззараживания. Для уборки й 
используют мыльно-содовый раствор, 0,5% раствор 
детергентов. Для дезинфекции чаще всего приме- 
няются хлорсодержащие средства и ОИСлИХели К ним 
относятся 0,5% раствор хлорной извести, 1—3% раст 
воры хлорамина, сульфахлорантина, дихлора, дезок- 
сона. Все эти средства не портят обеззараживаемые 
предметы и используются для обработки как помеще- 
ний, так и медицинского оборудования. Очистка силь- 
но загрязненных кафельных покрытий, ванн, раковин, 
унитазов проводится при помощи чистяще-дезинфи- 
цирующих порошков и паст. 

Шри проведении уборки следует пользоваться рези 
зиновыми перчатками для защиты рук от инфициро 0% 
вания, раздражающего действия дезинфицирующих № 
средств и случайных повреждений. 

Режим в хирургическом отделении. Режим в хи- 
рурдическом отделении — многообразное понятие, 
охватывающее 1); определенное положение и поведение 
больного (режим больного); 2) правила внутреннего 
распорядка, направленные на создание оптимальных 
психологических условий для выздоровления боль- 
ных (лечебно-охранительный режим); 3) комплексе ^ 
мероприятий по профилактике внутрибольничной ин- 
фекции (санитарно-гигиенический режим); 4) рацио- 
нальную организацию труда медицинского персонала, 
направленную на оптимизацию лечебно-диагностиче- 
ского процесса. В целом это принимает форму 
«примерного распорядка дня в хирургическом отделе- _ 
нии», который обычно вывешивается на видном месте и 
является обязательным для больных и посетителе 
Режим больного определяет лечащий врач и в 
висимости от целевой установки предполагает р 
ный объем двигательной активности. При этом. 
чают строго постельный, постельный, полупо 


больной человек. В отделении ще ПО гром- 

й разговор, суета, нарушающ И Оольных, 
бо В палат должна проводиться бесшумно и 
о определенное время, аады и оборудование 
переставляют осторожно, Сашка допускается 
только световая. Поведение медицинского персонала 
должно внушать больному спокойствие и уверен. 
ность в выздоровлении, что особенно важно при уходе 
за тяжелобольным. Должны быть доведены до МИНИ: 
мума отрицательные эмоции, вызываемые операци 
ей, перевязками. Чтобы больные убедились в благо- 
пворном действии операции, их помешают вместе с 
выздоравливающими. 

В отделении хирургического профиля требуется 


неуклонное соблюдение санитарно-гигиенического ре- 
жима. Шосле выписки каждого больного и соответет- 
вующей дезинфекции кровати ее застилают постель- 


ными принадлежностями (матрац, подушка, одеяло), 
прошедшими камерную дезинфекнию. По возможности 
соблюдают цикличность нения палат. Больному 
выделяют индивидуальные предметы ухода: плева- 
тельницу, подкладное судно и т. д., которые после 
использования немедленно убирают из палаты и тща- 
тельно моют. После выписки больного предметы ин- 
дивидуального ухода обеззараживают погружением 
на 207619 раствор хлорамина, 0,2% раствор суль- 
фахлорантина или 1% раствор дихлора-1. В отделе 
ния хирургического профиля запрещается принимать 
предметы, не выдерживающие дезинфекционной об- 
работки. Больных с гнойно-септическими заболева- 


ниями и послеоперационными осложнениями изоли- 
РУют в отдельные палаты, 
сменных халатах, масках, ш 


ив 
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Несоблюдение гигиенических правил может явить 
причиной пищевых отравлений, глистных и инфекци- 
онных заболеваний. Помещение буфета должно содер- 
жаться в образцовой чистоте. С этой целью ежедневно 
после каждого приема пищи производится проветрива- 
ние, влажная уборка помещений буфета и столовой 
моющими средствами с дезинфицирующими средства- 
ми. Инвентарь, применяемый для уборки, должен 
быть маркирован, закреплен за буфетом. Он подле- 
жит хранению в специально выделенных для этой 
цели шкафах. 

Готовую пищу доставляют в раздаточные и 6у- 
феты в предварительно хорошо промытых термосах 
или в посуде с плотно закрывающими крышками. 
Медицинский работник, принимающий участие в 
кормлении, должен надеть халат, на котором написано 
«Для раздачи пищи», вымыть руки и продезинфици- 
ровать их 0,5% раствором хлорамина, или 80% эти- 
ловым спиртом, или 0,5% раствором гибитана (хлор- 
гексидина биглюконата). При раздаче пищи необхо- 
димо строго соблюдать сроки реализации продукции, 
следить за тем, чтобы пища имела привлекательный 
внешний вид, возбуждала аппетит. Больных, находя- 
щихся на свободном режиме, кормят в столовой. Шри 
Этом важно следить за тем, чтобы больной получил 
назначенный ему стол. Технический персонал, занятый 
Уборкой палат и других помещений отделения, к раз- 
даче пищи не допускается. 

Қормление тяжелобольных входит в обязанности 
палатной сестры. Перед приемом пищи все процедуры 
должны быть закончены, палаты убраны, проветрены. 
Необходимо помочь больным вымыть руки и лицо 
перед едой. Степень участия сестры в кормлении зави- 
СИТ от состояния больного. Больных, которые не могут 
без посторонней помощи принимать пищу, сестра 
кормит с ложки, предварительно прикрыв грудь 


Зольному предлагают прополоскать рот, а если он не 
В состоянии, медицинская сестра очищает ему рот 
марлевым тампоном, смоченным кипяченой водой. = 
если в силу заболевания больной не может 
казано питание естественным 

усственному питанию, кот 


4 = ўи; 
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|) через оро- или назогастральный зонд; 9) через т 
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й Зондовое питание позволяет ввести достатоц. 
ное количество необходимых питательных веществ, 


компенсировать энергетические а И И ь 
может проводиться длительное вре 98 ходимым Ж 
условием его является отс) Ее в. Е 
препятствий в желудочно-кишечном траве дисталь- 3 
х нее места введения зонда и нормальная моторног га 
эвакуаторная функция кишечника. Искусственное С 
эндеральное питание применяется: |) после травмы И 
ротовой полости, гортани, глотки, пищевода или после И 
операций на них; 2) после операпий на пищеводе и ЦИ 
желудке с восстановлением Ірерывности пищевари- 
тельного практа; 3) при тонке кишечных свищах, НЬ 
4) при нарушении акта гло ‘ния; 9) при тяжелой пй 
черепно-мозговой травме с ‘тельной потерей созна- 
ния и других коматозных со иях; 6) при неуда- бо. 
лимых опухолях пищевода. тки, вызывающих 06- пр 
турацию просвета этих органов. Для энтерального че: 
зондового питания используются мягкие пластмассо- ни? 
вые, силиконовые или резиновые трубки с наружным ної 
диаметром 3—5 мм. Шри длительном стоянии зонда ств 
больные легче переносят назогастральное или назоин- Хр: 
тестинальное введение, чем введение через рот. Если ИЛЬ 
Зонд вводят во время операции, то дистальный его ров 
конец устанавливают в начальном отделе тощей кишки 
или на 20—30 см дистальнее наложенного анастомоза; сел; 
Облегчает проведение зонда наличие на его конце ных 
специальной оливы. ран 
Е Зондовое питание осуществляется специально дук: 
подобранными смесями, 


я Состав пищевых смесей при“ ( 
ближается к сбалансиро 


ванному питанию: 80—100 г ИЕ 
белка, 400—500 г Углеводов, 80— 100 г жиров и необ" Хода 
Ходимое количество витаминов, микроэлементов, МИ 2 
неральных солей Питательные смеси для энтераль Ведр 
ного питания должны быть хорошо усвояемыми, Сба | чинд 
Лансированными по . 


КИМИ при хранении, Они должны 
Ко и быстро готовиться к Употреблению, 
ой степенью дисперсност 


и и легко проходить 
еть достаточно высок; 
ческую плотность в 


НДЫ малого 
ценность 


Сечения, им 
и энергети 


лют смеси отечественного производот 
пит, оволакт. При их отсутствии могут быть 
зованы различные пищевые вещества в жидко 
полужидком состоянии, гомогенизированные в 
сере (куриный и мясной бульоны, молоко, сливки, 
яйца» сахар, сливочное масло, фруктовые соки), а 
также детские пищевые смеси («Малыш», «Вита- 
лакт», «Детолакт» и др.). Эти смеси сбалансированы 
в витаминном и энергетическом отношении, изготов- 
ляются из деминерализованной молочной сыворотки, 


травмы цельного молока, сливок, растительного масла, напол- Е 
ли после нены витаминами А, Ву, Во, Во, ©, 02, Е, В, био- й, 
цеводе и тином, а также кальцием, железом, фосфором, медью, г 
ящеварих цинком, марганцем. Е : 

свищах; Зондовое питание может осуществляться фракцион- - 

яв ным методом или постоянно капельно с помощью спе» 4) 

Каа циальных дозирующих устройств. 

и Задача медицинского персонала — ознакомить 
и неуды больных со сроками хранения продуктов. Необходимо "| 
ощих 06- проводить ежедневный контроль содержимого тумбо- | 
рального, чек и холодильников, при обнаружении продуктов сом 
астмассо- нительного качества или несоответствия их назначен- / 
аружным ной диете следует выбросить их или возвратить род- | 
ии зонда ственникам, поставив об этом в известность больного. 3 
и назоин= Хранение продуктов допускается в стеклянной посуде .| 
рот. Если или полиэтиленовых мешках, снабженных марки- | 
ъный его ровкой. 
ей кишки В условиях широкого распространения среди на з 
моза селения ожирения важна информация среди боль- 
асто т ных об опасности переедания, необходимости ог- 
ро Ко раниченного потребления высококалорийных  про- 


дуктов. : 
Санитарное состояние отделения зависит и от пра 

Вильного сбора, хранения и удаления пищевых От 

ходов. 

Для сбора отходов используются металличе: 

ведра или банки с крышками, которые при запо 

нии шаю обрабатывают 2% расно альц 


отделением. Непосредственную лечебную работу с ВВе- 
ренными ему больными ведет лечащий палатный врач, 

Постовая медицинская сестра выполняет разнооб. 
разные функции по обследованию, лечению и Уходу за 
больными. Она работает в непосредственном подчине. 
нии палатному врачу-ординатору и старшей медицин" 
ской сестре отделения. В свою очередь она руководит 
младшими медицинскими сестрами и санитарками, 

Приступая утром к работе, медицинская сестра 
принимает у предыдущей смены пост, проверяет веде. 
пме документации, санитарное состояние палат, проце. 
дурных, подсобных помещений, контролирует наличие 
лекарственных средств и инструментов (термометры, 
шприцы и др.), обходит палаты, выясняя состояние 
больных, интересуясь их нуждами. Такая передача 
поста всегда осуществляется во время смены при лич- 
ном контакте сестер. Медицинс сестра не имеет 
“рава покинуть рабочее место, не дождавшись смены 

Уход за больными явл важной частью! работы 
постовой сестры. Она умывает и кормит тяжелоболь- 
ных, ведет санитарно-просветител! ную работу. Прини- 
мая поступающих больных, она знакомит их с прави- 
лами внутреннего распорядка и режимом отделения, 
` направляет на исследования. 

Палатная сестра участвует в обходе больных леча- 
щим или дежурным врачом, записывает при этом на- 
значения, контролирует их своевременное выполнение. 
Она же сама раздает лекарства, делает другие назна- 
чения, включая инъекции, инфузии, дренирование 
полых органов, некоторые физиотерапевтические проце- 
мометрии 5 сти в ч. Результаты тер» 

руют в специальном листе и заносят 


и специальный «Температурный 
‚где температура отмечается в виде кривой линий. 


подготовка и транспортировка 


1 
я 


тветственности, инициативности 
‘ИТ Весь ритм работы отделения, 
Тв нем. Шалатная сестра долж? 
приветливой. Просьбы ‘больного 


Р: работу координирует и направляет заведующий 


эметры, 
стояние 
ередача 
ри лич- 
е имеет 
‚ смены. 
работы 
елоболь- 


35 
‘проявлений брезгливости или пренебрежения. 
пинская сестра должна уметь уклониться от обс 
дения с больным его состояния и лечения, одновреме 
крепив его веру в успешность терапии. Всю информа 
цию о состоянии здоровья, проводимом лечении и его, 
перспективах сообщает больным и их родственникам 
только врач. 

Медицинская сестра всегда должна быть готова 
к распознаванию неотложных, угрожающих жизни сог 
стояний, уметь оказать при этом реанимационную и 
первую медицинскую помощь. % 

Старшая медицинская сестра выдает палатной сест- | 
ре лекарственные средства, предметы ухода, а сестра- 
хозяйка — чистое белье. Палатная сестра контроли- 
рует соблюдение внутреннего распорядка в отделении, 


порядок посещения больных родственниками, передачи 
больным. 

У наиболее тяжелых больных создается индиви- 
дуальный сестринский пост. Сестра индивидуального 


поста неотлучно находится у постели такого больного, 
выполняет все процедуры и осуществляет уход 
за ним. 

Бессистемное и нечеткое выполнение элементов ухо- 
да чревато тяжелыми осложнениями. Поэтому все меро- 
приятия по уходу должны носить плановый, регуляр- 
ный характер и выполняться точно и неукоснительно: 

Основными требованиями, предъявляемы- 
ми к гигиеническому состоянию тела больного, являют- 
ся чистота и отсутствие угрозы повреждения кожных 
покровов и слизистых оболочек. При свободном режиме 
больной сам умывается, чистит зубы и медицинская 
сестра лишь контролирует их регулярность. 

Не реже одного раза в 7 дней больной должен 
мыться под душем или в ванной. Каждый больной ^ 
получает индивидуальное мыло (50г) и мочалку. В по- 
следующем мочалки дезинфицируют кипячением и 
хранят в отдельной закрытой посуде. Ванны протирают 
моюще-дезинцифирующими или чистяще-дезинфици- 
рующими порошками и пастами. После мытья меня 
нательное и постельное белье. 
. Лежачим больным необходимо обеспечить 
ко “в постели. Ежедневно всем больны 

по; м режиме, медицинская с‹ 
водой с мылом. П 


вторяется и перед каждым кормлением больных, Еже 


дневно все тело протирают теплой водой и выти а А зр 
насухо. Не менее 2 раз в неделю ео МЫТЬ ноги И Го, Е 
108у в тазу, поставленном на кровать, или, если воз 52 
медицинских противопоказании, целиком купать ТА то 
Кого больного в ванне. Кроме того, не реже 2 раз М фе 
день проводится гигиеническое подмывание промеж. 


пр 
НОСТИ. р | 
В некоторых случаях хороший гигиенический эф. 


из 
фект дает мытье больного и при наличии ран или про. ст: 
лежней. Больного укладывают в ванну, заполненную ор! 
пеплой водой с разведенным в ней антисептическим оче 
средством. Чаще в этих целях применяют раствор пер лег 
манганата калия. Купают больного вдвоем. После осу Дл 
шения тела больного перевозят в пе ревязочную, где наг ме 
кладываютіна рану лечебную пов у. нат 
Особенно важен тщате тьный уход за кожей у пел 
истощенных, пожилых и тучных больных. 
Шомимо обмывания, тело их слелуел протирать дезин: 


фицирующими раствора 


одеколон, 2% раствор са 


этиловый спирт, 
1 ого спирта, камфор 
ный спирт и др.). В складках ‹и скапливается 01 
деляемое сальных и потовых желез, могут возникать 
опрелости. Для их предупреждения складки после про- 


я при. 
тирания припудривают дезинфицирующими порош- ны 
ками 5 кип: 


Шри длительном нахождении 


120604 


2 аст 
лежачего больного В р 


(9) 
постели в неподвижном состоянии в местах сдавления на 
КО возникает ее омертвение — п ролежни. Чаще ! 
всего пролежни появляются на крестце, в области 110 гаю 
диц лопаток, на пятках. Омертвение кожи распрост Ной 
‚ Раняется на подкожную жировую клетчатку, фасций леч 
| Б этих местах ваедряется инфекция. Это может привез ходе 
сти к образованию обширных гнойников, гнойно-резорбе вор 
’ тивной лихорадке, сепсису. зели 
„Первостепенное значение в профилактике пролежа Б 
С ОСЗ опрятное Содержание постели. Шростыни Рта 
Н ати, сухими, хорошо расправленвьќ Ртом 
вать, ему проводят мо с телует регулярно поворачі а ОЕ 
ную гимнастику. о И гигиеническую дыхатель абс: 
средствами и средствами 071907 дезинфицирующим ВЕ 
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| Ми, улучщающими мес 28 
тобы Уменьшить 


Ни го. 
ЛИ нет 
ать а. 
и Раз В 
Ромеж 


ИЙ эф- 
ли про- 
ненную 
яческим 
ор пер- 
сле осу- 
‚ где на- 


окей у 
пьных, 
ь дезин- 

спирт, 
камфор- 
ется от= 


озникать 
сле про: 
порош= 


бные функциональные кровати, матрац которых 
заполнен мелкими поролоновыми шариками. Такой мате 
рац модулируется по форме тела и не возникает избы 
гочное давление на отдельные его части. Хороший эф- 
фект дают и физиотерапевтические профилактические 
процедуры, например, ультрафиолетовое облучение. 

При недержании мочи, кала, обильном отделяемом 
из раны происходит постоянное увлажнение кожи. Она 
становится рыхлой, набухшей, проницаемой для микро- 
организмов — происходит мацерация, что в свою 
очередь приводит к возникновению гнойничковых забо- 
леваний кожи, околораневой пиодермии, пролежней. 
Для предупреждения этого постельное белье меняют по 
мере загрязнения (иногда и несколько раз в сутки), 
накладывают дополнительный перевязочный материал, 
пеленки, под простыню стелят клеенку. 

Голову лежачим больным моют, подложив под спину 


подушку, защитив постель клеенкой и поставив в изго- 
ловье таз с водой. Такую процедуру надо делать вдвоем. 
Ежедневно волосы расчесывают. Длинные волосы у 
женщин заплетают в косу и закрывают косынкой. Муж- 


чинам бреют бороду и усы. Тяжелобольным целесооб- 
разно стричь волосы на голове. Ножницы, бритвенный 
прибор, машинку для стрижки волос дезинфицщируют 
кипячением с последующим погружением в «тройной 
раствор», состоящий из 2% раствора формалина, 
0,3% раствора фенола и 1,5% раствора бикарбоната 
натрия. Ногти на руках и ногах регулярно обрезают. 

Шри появлении признаков воспаления глаз прибе- 
тают к закапыванию антисептиков (3% раствор бор- 
Ной кислоты, 1% раствор альбуцида) и закладыванию 
лечебных мазей с антибиотиками. Уши, слуховые про- 
ходы, носовые ходы очищают закапыванием 39% расте 
Вора перекиси водорода, турундами со стерильным ва- 
Зелиновым маслом. 

Особого внимания требует гигиена полости 
Рта. Снижение слюноотделения, дыхание открытым 
о риводят к высыханию слизистой оболочки рта, — 
ГО к овению стоматита, гингивита, паротита. Тя 
о онн надо помогать при чистке зубов, полоскании 

з=: аля полоскания применяют растворы ант 

еских средств (перманганат калия 0,01—0,1. 
И 121000), настои трав (шалфея, ромашк 
варенной соли (хлорид натрия) и п 


мые 
ЕЕ 


соды (бикарбонат натрия) (по 0,5 чайной ложки на ста. 
кан воды). Хороший И эффект дает 
применение зубных эликсиров (10—15 капель на ста. 
кан воды). Для стимуляции слюноотделения больном 
дают сосать кусочки ‚лимона и жевать жевательную 
резинку. Если больной не в состоянии полоскать рот, 
то полость рта ему протирают дезинфицирующими 
растворами и смазывают пленкообразующими вещест. 
вами (жидкий вазелин, 10% глицерин). 

Во всех случаях перед плановыми операциями 
больным проводит санацию полости рта стоматолог, 
Нательное и постельное белье меняют не реже од. 
ного раза в неделю, незамедлительно в случае загря 
нения, а также в ночь перед операцией и перед прие 
мом больного из операционной. Целесообразно 
применение в этих случаях стерилизованного и бак 
терицидного (пропитанного дезинфицирующими вреде 


ствами) белья. Грязное белье нельзя сбрасывать на пол 
в палате. Его собирают в мешки из плотной ткани или 
пластмассо’ые баки, а потом разбирают в отдельном 
помещении. 

Тяжелобольным выделяют индивидуальную посуду 


для выделений (подкладные судна, мочеприемники, 
банки для мокроты, рвотных масс). Такую посуду вы: 
носят из палаты, моют, дезинфицируют тотчас после 
использования. Санитарка или медицинская сестра при 
обработке подкладных суден, мочеприемников должна 
надеть резиновые перчатки. Вся посуда должна иметь 
крышки. Это предотвращает распространение инфекций 
И появление неприятных запахов в палате. 
Помогая больному при дефекации: и мочеиспускании 
В постели, надо создать спокойную обстановку, попро" 
сить выйти из палаты посетителей, осторожно и дели 
катно подаль соответствующую посуду. Иногда моче 
испускание лежа бывает затруднено. В таком случае 
на гипогастральную область кладут теплую грелку, пу 
кают из крана струйку воды. Это позволяет снять реф” 
лекторный спазм сфинктера 
При возникновениу 
поддерживая за плечи, 
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В хирургическом отделении их приходи 
много как в предоперационном, так и в посл 
нонном периоде. Пунктуальное соблюдение 
манипуляций, сознательное выполнение 
их позволяют существенно снизить количество осложне- 
ний, Инъекции ходячим больным делают в процедур" 
ном кабинете. В нем хранятся медикаменты, шприцы, 
инструменты, имеются инструментальные столики и 
кушетка, покрытая клеенкой. Инфузии обычно проводят” 
в палатах, однако монтаж и заполнение систем для 
инфузий осуществляют в процедурном кабинете. 

Сначала делают инъекции и вливания в процедур- 
ном кабинете, а затем переходят в палаты для проведе- 
ния их больным, находящимся на постельном режиме. 
Такой порядок позволяет быстрее и более организован- 
но осуществлять указанные манипуляции. К моменту 
проведения процедур должны быть завершены провет- 
ривание и уборка палат, в них не должно быть посто- 
ронних. 

Работа в перевязочной. Центральное место в работе 
хирургического отделения занимает перевязочная. 
Ежедневно перевязывают от 30 до 70% больных. Строго 
разделяют перевязочные для выполнения перевязок у 
«чистых» и «гнойных» больных во избежание вторич- 
ного инфицирования ран. Сестра, выполняющая пере- 
Вязки, непосредственно подчиняется старшей сестре 
Отделения, однако контроль за работой в перевязоч- 
Ной, соблюдение режима и асептики осуществляет и 
старшая сестра операционного блока. 

лощадь перевязочной составляет не менее 22 м”, 
а при наличии двух перевязочных столов — не менее 
м. В небольших перевязочных можно обойтись ку- 


шеткой, стоящей у стены, а перевязывать лежачих боль- 

НЫХ можно на каталке. : 
е ГВлвонная оборудуется муфельной печью для _ 
а ия использованного материала, 

рицидными ультрафиолетовыми 
пеневой лампой. В перевязочной 
жны быть шкафы и столы для хранени: 


го, б 
рами передвижными светильниками, ша. 
стерили ) 


ля инфузий, электровакуумным отсосом, хо. 
К Ом гинекологическим креслом и др. 
А проведения перевязок, снятия швов, выполне. 
ния пункций, новокаиновых оао маты хирургиче. 
ских вмешательств необходимо иметь достаточное ко. 
личество инструментов, резиновых перчаток, перевязоц- 
ного и шовного материала. Необходимы средства ДЛЯ 
обработки кожи, антисептические растворы, мази 
порошки, аэрозоли, антибиотики, протеолитические 
ферменты, стерильные растворы анастезии и 


инфузий. н 
Перевязочная сестра, надев стерильный халат, на: 
крывает стерильный инструментально-материальный 


столик, на котором в определе 


порядке раскла- 


дывает стерильные инструменты и перевязочный Ма 
териал. 
Слаженная бесперебойная работа в перевязочной 


обеспечивается четким р 
последовательностью вы 6 манипуляций. Шре- 
дусматривается время для пров‹ ия предварительной 
И заключительной уборки. Текуща уборка прово- 
дится по мере выполнения перевязок. Выделяется 
время на предстерилизационную очистку и дезинфек 
цию инструментов. Определяются дни проведения 16 
неральной уборки не реже одного раза в неделю. Вея 
работа в перевязочной нацелена на строгое соблюдение 
асептики. 
Сначала производят пункции суставов, плевральной 
полости, лапароцентез, новокаиновые блокады. Потом 
снимают швы с ран, меняют повязки на свежих после 
операционных ранах, Удаляют дренажи. В неболь 
ШИХ отделениях, где имеется только одна перевязоч® 
ое работы перевязывают больных с гнойными 
5 ычно предусматривают выделение второй 
со своим штатом (перевязочная сестра и 
ля проведения перевязок гнойных Рай 


ком дня, строгой 


рактером, количеством ГНОЙ 
ем некрозов, гнойных затеков» 


ше 1 
97ке больных с ан 


аэробной инфекци 


ольшие перевязочные оснащаются, 


Хирургуце, 
точное ко 

перевязоц. 
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ры, Мази 
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астезии и 


халат, на- 
гериальный 
ке раскла- 
зочный ма- 


зревязочной 
я, строгой 
тяций. Пре 
варительной 
орка прово: 
Выделяется 
и дезинфек 
оведения 16 
еделю: => 
ь соблюдение 


ДИИ проводятся только инструментами («инструм 


вязки, как правило, проводит лечащий 
Стра помогает ему. Отдельные перевязки 
жет делать и самостоятельно. Перевязывая, не 
уст касаться руками раны и повязок. Все манип 


тальная перевязка»). Снятый перевязочный материа 
собирают в закрытые бачки с дезинфицирующим расте 
вором. Избегают попадания гноя, повязок на пол, = 
окружающие предметы, а если это произошло, тотчас 
проводится обработка дезинфицирующим раствором. 
Клеенку на перевязочном столе протирают дважды 
раствором дезинфицирующего средства после каждого 
больного. Шри перевязке больных с гнойными ранами 
медицинский персонал дополнительно надевает клеен- 


чатые фартуки и резиновые перчатки. | 
После окончания работы проводят заключитель- Е | 
ную уборку перевязочной, предстерилизационную 2% 


очистку инструментов, дезинфекцию их, наводят поря вра 
док в помещении, расставляют все по своим местам. а 
В хирургическом отделении почти всегда’ есть | 
больные, которых приходится перевязывать на месте. ие: 
Перед перевязкой в палате проводят влажную уборку, 
проветривание, просят выйти из палаты посетителей и Е 
всех ходячих больных. | 
Шеревязочная сестра накрывает передвижной мани- 
пуляционный столик так же, как и большой материаль- 
Но-инструментальный стол, стерильным бельем, раскла- м 
дывает инструменты, лекарственные средства. Можно = 
также накрыть большую кювету или стерильный почко- 
образный лоток. Снятую повязку сбрасывают в специ = 
альный лоток или таз. Все указанное преследует ц | 
Обеспечить асептические условия выполнения пе 
Вязки, не допустить случайного инфицирования рах 
Определение показаний к операциям. В лече 
ЛЬНОГО с хирургическим заболеванием важнейш 
М является определение показаний и пр ИВ 
к операции. Решение этих воп В 


выраженность недостат 


1. 
й очно. | 

аний, 
пуаш ох органов) и я к опа 
сти функции ми показания ИВ 

Абсолютн я повреждения и заболевания, С 
ному лечению а енной операции заканчиваются ле. е 
которые без о Это повреждения и заболевания, Н 
таа профузным кровотечением (по, 
сопрово 


терий, с ердца пол 
ение аорты, крупных артерии, ЫХ 
врежд 


3. 
селезенки, легких, почек, кровоточащая в 
аан", пи двенадцатиперстной кишки, разрыв и 
М А внематочная беременность и др), й 
а а С осапия. вызывающие развитие а 
солени а (разрывы полых органов, ост НЕ 
Ш 00 а: перфоративная язва ‘желудка или две, ба 
и ея. кишки, кишечная непроходимость, бо 
ооо И др. ). Единственным противопока- 2 
М к выполнению о р ЕЕ 
льное состояние бс о (‹ 50). 
о, заболеваниях возм 26 о Е. 66 
экстренной операции на пт риод, необходи 


Ех го 1 ТЯ- 
готовки к операции больных. нах. о 
желом состоянии, для коррекции наруше Ри 
солевого обмена, кровообращения и дыхани 3 
интоксикации. Р 
НЯ показаний к парата аи "а 
чению заболеваний, не представляющих в данаа Е. 
мент угрозы для жизни больного (так называемы: в 
новым операциям), одним из главных моментов яв и 
ся характер заболевания, который определяет про р. 
жизни на ближайшее будущее. Угрозу для жизни 0024 
ных в ближайшем периоде представляют такие за и 
левания, как злокачественные опухоли, жели 
менная болезнь, осложненная механической жели 
ИЛИ гнойнЫм холангитом, аневризмы аорты, забота 
НИЯ, предрасполагающие к развитию злокачесзаииа 
заболеваний и др. Заболевания, имеющие подобное ў 
чение, являются абсолютными показаниями к хирур 
гическому лечению. 
Ротиво 
ДУ заболевани 
жайшем буду 
качественных 
есть обще 
ое вмешат 
ваний 


показаниями 
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го состояния боль 
ельство опаснее бо 
показания к опера 
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хания, прове 
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ываемым 218 
ментов ЯВ 
теляет ЛВ" 
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Ц » 
характер. Это заболевания, не угрожающе 
о и не снижающие его трудоспособ ость, 
ные косметические дефекты, доброкачестве 
опухоли, заболевания, при которых возможно! лече 
не хирургическими методами (язвенная болезнь, 

нический панкреатит, туберкулез и др.). 

Если показания к операциям по поводу большинства 
заболеваний в настоящее время четко определены, то 
выявление противопоказаний представляет значитель- 
ные трудности. Любая операция и анестезия представ- 
ляют собой потенциальную опасность для больного, о 
а четких клинических, лабораторных и инструменталь- 
ных критериев, оценивающих тяжесть состояния к 
больного, тяжесть предстоящей операции и реакции у 
больного на анестезию, нет. Поэтому выявлению про- 
тивопоказаний к плановым операциям уделяется 
большое внимание. К факторам, определяющим опе- БЕ 
рационный риск, относят возраст больного, состояние 
и функцию миокарда, печени, легких и почек, степень 
ожирения и др. 

Подготовка больного к операции. Предоперацион- 
ный период охватывает время с момента предвари- | 
тельного принятия решения об операции до ее начала. |: 
Правильная организация и проведение этого периода 
закладывают успех предстоящего вмешательства. 
Предоперационная подготовка больного — это комп- 
лекс мероприятий, направленных на предупреждение 
возможных осложнений и стабилизацию функций ор- 
ганизма в целом и отдельных его систем. Среднему 
медицинскому персоналу отводится важная роль в 
конкретной реализации предоперационной подготовки, | 
Которая имеет ряд составных частей. 

еонтологическая подготовка имеет 
Своей целью снять у больного психическую напря 
жЖенность, вселить убежденность в необходимости опе- 
и и уверенность в ее благополучном исходе. Бол 
и быть в общих чертах ориентирован в 
мехзооливания и самого вмешательства, пред 
„_Ущениях. С самого начала больной дол 


ним должен быть строго ‚индивидуальны 
‚ку перед операцией больной контактирует с 
Поскол В лологом, постовой медицинской сеет, 


хирургом, ми медицинскими работниками, должна быть 
1 ) 


Й ГИ 2 нарта. 
С лана единая деонтологическая тактика, исходя, 


шая из характера болезни, общего соматического 
состояния больного, характера предстоящей операции 
и психического состояния больного. Накануне опера- 
ции больной получает успокоительные лекарства и снб. 
творнос Возбуждение, страх перед операцией Могут 
лишить больного сна, а он должен хорошо отдохнуть, 
Такая лекарственная подготовка может проводиться И 
в течение нескольких дней 

В профилактике пос. 
осложнений первоочере 
ская подготовка С 
начинают заниматься дыхательно! 


подход к 


ерационных инфекционных 
о роль играет физиче 
дней с больным 


имнастикой, 000: 
бенности которой зависят от области гела, в которой 
будет произведена опер т. Больного заранее учат ды- 
шать так, как это будет необходимо в | ослеоперацион- 
ном периоде. Такое «воспитани. хания — важней 
ший элемент профилактики послеон; рационных лепоч- 


ных осложнений. Как можно раны 
полностью отказаться от курения. В носо 
должно быть хронических очагов инфекции. Полость 
рта санируют: полощут растворами антисептических 
средств и предварительно леча кариес зубов у стб- 
матолога. Е я 
Подготовка желудочно - кишечного 
Шр акта заключается В нормализации его моторно: 
борной Функции. Накануне операции кишечник 
порожняют очистительной клизмой, после чего боль 
НОИ моется под душем. 
В - З 
тя И стодние сутки перед операцией в палате долж 
а р создана спокойная, умирот воряющая обстанов 
чебные я преимущественно в постели, 16 
тическив р 
шены. Пища пол о еские процедуры заранее завер 
содержать алана быть легкой, хорошо усвояемо! 
нималь: НЕ р 
Отераций больной ие КОЛичество шлаков. В Д 
ацио о, ВОздерживается от еды и ПИТЬЯ 
ое Поле — это зона, где буде! 
р. аи Эту область готовят 0006! {8 
‘рации Зе =5 ч до нее безола 
ивают волосяной покров тӯ 
тТисептическими средствам 
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‚ применять и специальные пасты-деп 
мально важно соблюдать последоват 
лнения гигиенических процедур: опорожнен 
ение кишечника, гигиенический душ с посі 


Такой порядок позволяет существенно снизить аа 
микробную обсемененность кожи и избежать повторного | 
загрязнения области операции. Ў 

Непосредственно перед тем, как подавать больного и 
в операционную, проводится премедикация. Это 2 
введение обезболивающих, седативных и некоторых 
других лекарств, позволяющих более плавно перейти 
к анестезии и операции (потенцирующий эффект). 
Все утренние гигиенические процедуры: чистка зубов, 
полоскание рта, умывание, очистка полости носа, 
бритье бороды, посещение туалета, подготовка опера- 
ционного поля — выполняются до премедикации. После 
нее назначают строгий постельный режим и обеспечи- 
вают абсолютный покой в палате до самой подачи боль- 
ного в операционную. Премедикация проводится обыч- 
НО В виде внутримышечной или подкожной инъекции. 
Наиболее употребительная аналгезирующе-седативная 
смесь включает седуксен, промедол и атропин. Шослед= 
НИЙ вводят как спазмолитическое и уменьшающее 
секрецию бронхиальных и пищеварительных желез 
средство, позволяющее избежать нежелательных реф- 
лекторных реакций. Премедикация совершенно обя- 
зательна перед всеми операциями, проводимыми как 
под наркозом, так и под местной анестезией. 

Шодготовка больных к экстренным операциям про- 
Водится в сжатые сроки, но и в условиях дефицита 
Времени стремятся к возможно более полному ее прове- 
дению. 

Транспортировка больных в операцион- 
ную ив палату является важным этапом в лечении. г 
08 перемещение больных надо производить макси 

го осторожно, избегая резких движений и толчке 

У наличия у них анатомических повре 

б ссдедотвие заболеваний или операций: р 


КИСИ ВОД а, 
вора пере! лого больного заправляют катал 

ля каждо у 
средства. Д 


о Я еялом. 
ЧИСТОЙ рустар е. больные ОИ р 
в И Еа тельно на каталке хирур, 
оого отделения. В предоперационной 
больного перекладывают с этой каталки на каталк 
операционного блока, на которой его довозят до опера- 
ционного стола. Необходимо регулярно обрабатывать 
каталку и ее колеса дезинфицирующим раствором 
(3% раствор перекиси водорода в смеси с 0,5% раство: 
ром моющего средства). я 
В процессе перевозки состояние больного может 
ухудшиться, поэтому необходимо постоянное наблю- 
дение за больным во время ІН ‘ировки. Транс 
в палату интен. 
ься максимально 
олога. Больного 
койку. Транспор- 


сивной терапии должна осу 
быстро при участии вр 
укладывают на функционал 


тировка и перекладывание бс с наружными 
дренажами требует особой осторожности. Надо сле 
дить, чтобы случайно не удалить их. На конец дренажа 
накладывают зажим и закрывают его стерильной сал 


феткой. Транспортировка больных в лифтах осуществ- 
ляется только в присутствии медицинской сестры. Если 
лифт отсутствует, то больного поднимают по лестнице 
на носилках головой вперед, при спускании с лестни- 
цы — ногами вперед. Носилки несут 2 или 4 человека. 


В обоих случаях поднимают ножной конец носилок И 
шагают не в ногу. 


8.3. Операция 


Подготовка к операции опер 
освещения и оборудования. 
1° 

орао 2 066я операционную, помещения для пред 

ое ерилизационной, материальной, 416 

Д ааты операционных сестер, врачей, душ 

= Узел и некоторые другие. Выделяю" 
операционные для плановых, асептическим 


Во время операції 


ў зар 
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Операционный 0706 


орода и 0,5% раствора моющего 
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НОГО Может 
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алату интен: 
максимально 
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. Транспор- 
наружными 
г. Надо сле 


зе 
‘иногда 


| А м 


другими подразделениями хир 


нь асептики. Послеоперационный период, — 
и собственно жизнь больного прямо зависят. 
условий, в которых выполнялась операция. "№ 

Организация операционного блока 
предусматривает максимальное уменьшение опасно- 
сти занесения экзогенной инфекции. Операционный 
блок отделяется от других помещений больницы там 
буром, за пределы которого сотрудники могут прохо- | 
дить только после выполнения определенных требо- 
ваний и в том случае, если их пребывание в операцион- 2 
ной необходимо. Тамбур оборудуется источниками 
бактерицидного ультрафиолетового облучения. Двери в 
операционном блоке держат постоянно закрытыми. 

Операционный блок состоит из ряда подразделе- 4 
НИЙ = зон режима, которые размещаются в отдель- | 
ных комнатах: 

|1} стерильная зона — операционная, стерилизаци- 
онная; З 

2) зона строгого режима — предоперационная, нар- < 
козная, моечная. Вход в эти зоны обозначают на полу 
красной линией шириной 10 см. Сюда входят лишь в 
операционном белье; 

3) зона ограниченного режима — помещение для 
хранения крови, переносной аппаратуры, комнаты опе- 
рационных медицинских сестер, хирургов, помещение | 
Для чистого белья; 

4) зона общего режима — кабинеты заведующего, 
Старшей операционной медицинской сестры, помещения 
Для грязного белья, вход в которые не связан с про- 
Хождением через санитарный пропускник, или шлюз. 

Особый режим операционного блока строится исхо- 
АЕ Того, что главным источником микрофлоры, проз 
а ей в операционный блок, является челове 
ВИ му чем меньше людей будет находиться’ 

рРационном блоке, тем меньше вероятность загр 
Ход в любой операционный блок должен 
Сотрудники его должны быть*одеты в спе 
ы или брюки и куртки, отли ‹ 
угих отделен 

ТЬ В ЭТО! 


р Шапочку, надевают бахилы. В опер 
 лосы ПО у 


е прещен ЯНИЕ 
оте участвующему в операции. 
персоналу, 


ики операционного блока должны тщательно 
Работн и Малейшие гнойники, кариозные Зубы 


ко а собой. 3 А А 
ыы и вылечены. Сотрудники регулярно прохо 
ДОЛЖІ 


ДЯТ бактериологический е необходимо. 
о ронических очагов инфовдии,. а 
Помещения операционного блока строят таким об. 
разом, чтобы максимально оле Омь поддержание 
хирургической чистоты, Площадь операционной 
должна быть не менее 40 м“ на один ої ерационный 
стол. Основное оборудование операционной: опера. 
ционный стол, лампа бестеневая потолочная, светиль 
ник бестеневой передвижной, наркозный аппарат, нар- 
козный стол (анестезиологический набор, лекарствен 
ные средства), большой инструментальный стол, столик 
для инструментов передви ст зационные 0: 
робки на подставках, снабженные педальным устрой 
ством, настенные или потолочные бактерицидные Лам 
пы, хирургический инструм рий, аппарат для элект» 
рокоагуляции, следящая ат ‚атура, рентгеновский 
аппарат и др. 
состав операционной бригады входят хирург, 
ассистент (может быть несколько ассистентов), опера? 
ционная медицинская сестра, анестезиолог, медиций 
ская сестра-анестезист. Плановые операции проводятбя 
днем, экстренные операции — круглосуточно. 
Различают 4 вида уборки операционной: предвари 
тельную (утром), текущую (во время операции), зак 
лючительную (в конце дня), генеральную (1 раз в н 
делю). А 
Шредварительн 
дО подачи больного в о 
нои тряпкой, смоченной 
средства, все горизонта 
осевшую за ночь пыль. 
Текущая Уборка 


ую уборку проводят утром 
перационную, протирая влаж 
раствором дезинфицирующе® 
льные плоскости, чтобы удалит» 


пе 
проводится в процессе Ой 
рации. При этом подбирают упавшие на пол инстру 


менты, испачканные кровью или другими выделен! 
о пФегки собирают в специальные емкости = 
оа ерации дезинфицируют или уничтожаю 
елены их весь использованный инфициров в. 
‘дезинфи риал, убирают из тазов и замачиваюв о 
959 бирующем растворе инструменты, обра 5 


р ационно 
то ходить в Уличнои обуви и ВХОДИТЬ 
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створ 
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т тща 
їОЗные ғ 
соб РОХ 
Я Ходим. 
тт таким 06. 
10ддержан 
перационноў 
перационный 
НОЙ: опера. 
ная, светиль. 
аппарат, нар. 
‚ лекарствен- 
И стол, СТОЛИК 
ационные ко- 
ъным устрой: 
ицидные лам: 
рат для элект: 
рентгеновский 


холят хирур? 


и ‚ мебель, поверхности аппаратов и приборов. 


свно в конце рабочего дня: моют с использовани 
нфицирующих средств пол, стены (на высоту 


Для ежедневного мытья полов, стен, мебели, обо-› 
рудования используются моющие средства в сочета- 
нии с дезинфицирующими средствами. Наибольший 
эффект достигается при использовании смеси 0,7% ра- 
створа хлорамина или 3% раствора перекиси водорода 
с 0,5% растворами моющих средств типа «Астра», 
«Новость», раствором первомура (препарат С-4), дру- 
гими препаратами. 

Пол операционного блока, перевязочных, аппараты, 
а также дополнительное оборудование к ним, столы, 
столики, каталки и другой жесткий инвентарь моют 
смесью 3% раствора перекиси водорода и 0,5% раст 
вора моющего средства. Увлажнение проводят путем 
протирания стерильной ветошью, смоченной в этом ра- 
створе. Расход дезинфицирующего раствора состав- 
ляет 100 мл/м”. Дезинфицирующие растворы можно на- 
носить с помощью распылителей. Смесь перекиси во- 
дорода и моющего раствора не изменяет деревянные 
поверхности, пластические полимерные материалы. Шо- 
вышение температуры смеси до 50°С усиливает ее 
активность в 2 раза. Недостатком хлорсодержащих 
соединений является то, что они коррозируют металлы, 
а некоторые из них обесцвечивают ткани. 

В день генеральной уборки плановые опе- 
рации не назначают. Помещения операционных, пред- 
операционных и перевязочных освобождают от подвиж- 
ного оборудования и инвентаря, инструментов, лекар- 
ственных средств. В качестве дезинфицирующего 
“Редства используют смесь 6% раствора перекиси во- 
орода и 0,5% раствора моющего средства. Моеле | 


дезинфекции помещения облучают прямым или отра- 
женным 


ИЛИ пот 


ультрафиолетовым светом, включая настеннь 

олочные бактерицидные облучатели. р 

"рофилактика аэрогенного пути | 
и инфекции относится к числ ож 

ляется легкостью передачи возбуди 
адежных и безопасных 


микробной обсемененности воздуха ра яд 

Для снижения ьЗуют воздухоочистители пере. че 
помещениях оине. Лучшим способом вен. от 
движные и настоящее время является конди, др 
ТИЛЯЦИИ Бедра, Кондиционирование воздуха бы 
о 5 показателям: температура, меха. на 
а стерилизация, влажность, скорость ры 
бана. При отсутствии кондиционирования газ 
жа обязательными являются о приточно- КО! 
вытяжной вентиляции и фрамуги, открывсслша на пе- ТЫ, 
риод уборки. В операционных рекомендує гся поддерж без 

вать относительную влажность воздуха не менее 60%, 

температуру в пределах 22—23° ( ‚ давление в опера- опе 
ционной должно превышать атмосферное давление на рац 
0103 атм. В операционных должен быть 10-90 сест 
кратный воздухообмен. ане‹ 
В связи с наличием небольшого повышенного дав- ки, 
ления воздуха в операционной по сравнению с давле- ност 
нием в окружающих помещениях воздух из операцион: , Т 
НОЙ поступает в окружающие помещения, а не наобо- вани 
рот Такой способ подачи воздуха яет в несколько фект 
раз сократить число [ онных осложне мил 
ний по сравнению с таковым в операционных, где не в неј 
создают подпора воздуха. П 
Кондиционирование воз духа производит чем э 

ся централизованными или местными установками. Кон- Иссл 
диционер состоит из холодильного агрегата, калори- поры 
фера, увлажнителя воздуха с подогревателем воды, орган 
вентилятора с эле ктродвигателем, масляного и бумаж И вы) 
ногой фильтров (ф 'льтры тонкой очистки, улавливаю, ТРудн 
‘ие микроорганизмы). УКВ-1 поддерживает заданную Уч 
температуру в операционной в пределах 19— 96° ©, ДУ, со 


относительную влажность воздуха 
эффективно снижает микробную загрязненность воздУ 
ха и создает незначите 
ние воздуха из операционной / 
со скоростью не более 3 м/с, 
никновение турбулентных 
через вытяжные отверстия, 
щеи операционную от пред 

помещениях операционног 
не реже | раза в м сяц 
Воздуха (до, во время и по 


менее 60% 
тие в опера’ 
давление на 
ыть 10—90. 


иенного дав- 
нию с давле 
1з операцион 
‚ а не наобо- 
„т в несколько 
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‘газов контролируется давление их в системах. Такой 


е ‘электроприборов: наркозных, рен 
‚ппаратов, устройств для диатермокоаг 
в, стационарных и передвижных светильн 
Накопители статического электричества дол 


быть заземлены. Баллоны с кислородом, летучі И, 


наркозными веществами должны быть полны, реду 
ы на них исправны. При централизованной подводке 


контроль необходим не только для эффективной рабо- _ 
ты, но и для обеспечения электробезопасности, взрыво- 
безопасности и пожарной безопасности. 

Подготовка участников операции. К участникам 
операции относятся все лица, работающие во время опе- 
рации в стерильной зоне: хирурги и операционные 
сестры (хирургическая бригада), анестезиологи и 
анестезисты, трансфузиологи, рентгенотехник, санитар- 
ки, лаборанты, специалисты по функциональной диаг- 
ностике и др. (анестезиологическая бригада). 

При малейших признаках инфекционного заболе- 
вания, а также при выявлении очагов хронической ин- 
фекции у любого участника операции его по эпиде- 
миологическим показаниям отстраняют от участия 
в ней. : 

Шеред операцией целесообразно принять душ, приз 
чем это следует сделать не менее чем за 2 ч до ее начала. 
Исследования показали, что после мытья открываются 
поры кожи и на ее поверхности появляются микро- 
организмы. Через некоторое время кожа уплотняется 
И выход микробов с отделяемых кожных желез за- Я 
трудняется. й 

Участники операции переодеваются в спецодеж- 
ДУ, состоящую из брюк и рубашки с короткими рукава- 
ми. Шовседневный медицинский халат оставляют у вхо- ^ 
Да в операционный блок. Поверх сменной обуви (та- 
Почек) надевают матерчатые бахилы. Колпак (шапоч р 
КУ) желательно менять при входе в операционный 2 
С Он должен полностью закрывать волосы на го. | 
Талар некоторых операциях, требующих особо т. 
Та ао соблюдения асептики, на голову н: 

`‘иальные стерильные защитные шлемы, о 
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Я завя: 
марли и по углам имеет завязки. Используют и бумаж и ионная 
ные маски одноразового пользования. Маска любо! адева 
Конструкции должна плотно прилегать к лицу, свобод т о ру: 
но пропускать воздух и надежно задерживать капель "819 Вс 
Жидкости в выдыхаемом Воздухе. На мокшая маска Пр Чарущад 
Ницаема для микробов А се меняют в процессе операції ло 
на сухую, Перед каждой операцией надевают НОВ) частиц 

ную маску (рис, 8. | а) 0 


е В операционной, 100 

е правила ухода за рукам 

лец, браслетов, Ног" 
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Я - Г и: Е 
іх лаком. В начале операцион ого. 
етики операции моют руки щетками с мылом. 


а началом операции члены хирургическ 
бригады обрабатывают руки по принятому в 
данной клинике методу. Каким бы способом ни прово= 
дилась обработка рук, залогом ее успешности и надеж 
ности является пунктуальное соблюдение методики об- 
аботки. К общим правилам обработки рук относятся 
ступенчатость, пунктуальность, симметричность. Инь 
ми словами, при обработке рук следует последова- 
тельно мыть все более проксимально расположенные 
участки, тщательно протирая все складки кожи, и раве 
ное время обрабатывать как правую, так и левую руку. 
Чтобы не допустить нарушения асептики, нельзя ка- 
саться уже обработанными руками нестерильных пред- 
метов и участков тела, не подвергшихся обработке. 
Правило ступенчатости в асептике носит универ- 


сальный характер и применимо не только к обработке 
рук, но и к ношению медицинской одежды, обработке 
и изоляции операционного поля, развертыванию стола 


со стерильными инструментами и т. д. 

После обработки рук операционная медицинская 
сестра с помошью санитарки надевает стерильный 
халат, стерильные перчатки, накрывает стерильным 
бельем большой материально-инструментальный стол 
И приступает к размещению на нем стерильных инстру- 
ментов. Все инструменты размещаются группами, на 
Строго определенных местах. Такой порядок позволяет 
быстро взять нужный инструмент, не нарушая асеп- 


ТИКИ и не касаясь других инструментов. 
Их пер“ ны перационная медицинская сестра подает стериль- 
ь Й 


халат и помогает надеть его хирургам, а санитар- 
авязывает халат и пояс на спине хирурга. Опера 
ЧНая сестра подает стерильные перчатки хирургам 
вает их так, чтобы своими руками не дотронуть- 
ќ чаток УК ртов (рис. 8.1, 6). При поврежден ооо 
‚ к лицу, аг нарушая И ме А 


Пе тол и 
А ько хирурги, но и другие «нехирургическі 
КИ сеп 


ка з 
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^ „зуместся, если эти халаты надевают толь пуска 
рукавами, разу ой и ежедневно меняют. ь онн 
ко в операциони лизации хирургических инету Ш Ра 
Помимо сла ‘белья, перевязочного материал а Ч 
тов, о иеся в операционной, ДОЛЖНЫ о В 
а И дезинфицироваться. Это относится не ТОЛЬ. уНКШ 
оно операционной, но и к приносимы А де 
а ампулам, флаконам, аад и т 2 артери: 
Проведение анестезии и операции: 5С Участнику Анесте: 
операции должны четко знать свой ооязанности И 00. ляет Э! 
занности других членов коллектива. Слаженност, в веноз 
в работе врачей, медицинских сестер, санитарок— ратуры 
необходимое условие успешной операции. В противном Во 
случае не только усложняется проведение операции, раторнь 
По и страдает асептика Ко времени доставки ОоОЛЬ- ческие ! 
ного в операционный зал в участники операци Опе 
должны быть на месте и готовы к ее началу: члены существ 
хирургической бригады облачены ерильную одехж- она сле, 
ду, члены анестезиологической б ды ГОТОВЫ К На. участнит 
чалу проведения обезболивания в стерил 
Независимо от характе ] ии и вида 006300: тальный 
ливания на протяжении все; и за общим с могает х 
стоянием больного происходит н ывное наблюде кладыва; 
ние. Если операция выполняется п. { наркозом, эш инструме 
Функции берет на себя анестезио ческая бригада. необходи 
Врач-анестезиолог и под его | ством медицин танавлив 
ская сестра-анестезист выяв ксируют в ане столом, | 
стезиологической карте все ения в состояний менты › 
больного. Шри резком ухудшении состояния они Пр0 Перацио 
водят по, показаниям интенсивную терапию и реайй Чтобы Пе 
СКЕ Е 
н ая А и А олау 2очного сол а ск тираю 
ные пути при операциях попадания ГО те 2 сре 
и Зых поди общим обезболиван! полого 
анестезист вводит ЗОНД в желудок и оставляет 00 Одер т 
до окончания вмешательства. Щр ациях № ные Вне 
шод полости по поводу кишенной непроходий Ў 
0 итонита нередко в кишечнике и желудке 68" Зенно В 
ливае > Г У 
кого: Оло уе Количество токсического содер в ИЗ атр 
ОССЕ ЕЕ 
е ” о 
т нони аын операциями ллу опре а перото и 
терапии роведения адекватной ин і 


КИХ и 
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е уча 
5 Ст 
занности и Ы 
1. Слаженнов 
р, санитарок 


ии. В противно 
дение операци 

доставки боль 
тники операции 
е началу: член 
герильную одек 
ды готовы К н 


| 


и и вида 06630 
ии за общим ® 
рывное н аблюде 
уд наркозом, И 
бригад“ 


ИЩИ 
дством мед Я 


риксируют 5 і 
ния в 0С 
стояния ©" 
герапию ИШ 
чавливают. „0 
ного сод® 


ическа я 


опускают в закрытую емкость, подвешенн 


ионному столу. А 
Работа медицинской 
ста чрезвычайно ответственна 


сес 


В 
функциями его органов и систем: 


ной деятельностью, частотой 
артериальным и венозным давлет 
Анестезист под руководством 


И характером 


ую к опера- 


тры-анестези- 


и сложна. Она участ- 
‘т в наблюдении за динамикой состояния больного, 


дыханием, сердеч- 
пульса, 


тием, рефлексами, 


анестезиолога управ- 


ляет этими функциями, вводя различные лекарства 
в венозное русло, регулируя работу дыхательной аппа- 


ратуры М 

Во время операций проводятся 
раторные, функционально-диагности 
ческие и ультразвуковые исследоваг 

Операционная медицине 
существу является хозяйкой опер 
она следит за тем, как 
участниками опер: 
В стерильную одежду, накрыв матер 
тальный стол, операционная медиц 
могает хирургу обработать операци 
кладывает его бельем. Затем она 
инструментальный столик, на кото 


ти 


соблюдаетс 
)бработав руки, облачившись 


различные лабо- 
ческие, эндоскопи- 
ия. 
кая сестра по 
ционной. Именно 
я асептика! всеми 


лально-инструмен- 
янская сестра по- 
онное поле и об- 
накрывает малый 
рый выкладывает 


необходимые инструменты, материал. Этот столик ус- 
танавливается непосредственно рядом с операционным 


‘толом, на котором лежит больной. 
менты и принимая их от хирурга, 
операционная медицинская сестра 
110бы предотвратить случайное 


Подавая инстру- 
его ассистентов, 
следит за тем, 


их инфицирование. 


рязный материал сбрасывают в таз, инструменты 
протирают марлей, смоченной раствором антисептиче- 
“Кого средства. При вскрытии в процессе операции 
полого органа, гнойника или другого образования, 


содержа 


н щего микроорганизмы, испо, 


Уе инструменты, 


Венн 
ДЫЙ 
(771 Чел 
Нужно 
перед 
й ме 
вания 


"польз 


Учае хирург не тратит время т 


уется комбинация способов. 


льзуются отдель- 


@стра подает инструменты хирургу непосредет- 
9 в руки или выкладывает их на столик. Каж 
ИЗ этих способов имеет свои преимущества. В пер- 


та поиск и взятие 


Го инструмента, но во втором уменьшается риск 
ачи инфекции с рук хирурга на руки операцион: 
дДицинской сестры и последующего инфицир 

Шовного и перевязочного матернала. 


При этом сестр 


ь 


чтобы каждый инструмент лежал тот 


‘следит за тем, 


на своем месте, откуда его легко ть хирургу. По ча! 
ча шприца с ИГЛОЙ, ОВАЬНЕТЯ, зажимов, ножи ра’ 
крючков, иглодержателя с заправленной иглой, Шо ли] 
ного и перевязочного материала проводится так, м сам 
бы их можно было, не перекладывая в руках, раз Нор 


использовать, Все инструменты подают ручками К } гир 


рургу, следя за тем, чтобы режущие инструменты не ще! 
порвали перчатки. ние 
Операционная медицинская сестра должна че Вн 
знать последовательность основных этапов операции кус 
какие инструменты на этих этапах применяются, Эт СКИ) 
существенно сказывается на скорости и ритме осе) 5 ] 
вмешательства. общ 
В обязанности операционной медицинской сестры ту» | 
помимо непосредственного участия в операции, входит цие! 
Контроль за всем комплексом асептики в операщиок пота 
ной, своевременная п 1 белья и перевязочного ма. Е 
териала, удаление загрязне рументов, марле Г 
вых шариков и салфеток, ‘ментов и мате вима 
риалов, вводимых в поло контроль целости ащ 
перчаток всех членов хирургической бригады, емена снес 
инструментов и белья на тапах операції тиро 
Санитарка во время о іи. помогает опе личн; 
рационной сестре, анестезиологич й бригаде, реш бом, 
тенотехнику и проводит текущую уборку Тек ‚ая Боль 
усорка включает удаление используемых ино Стола 
ТОВ и их обработку, собирание испо, іьзова но белья т 
Е ВЗоНного материала, удаление соль от ВЕНЕ 
Е ит. д. ј = содер трансе 
ица, не `релстра те 
ц Я не занятые в операции (0 и Сост 
жет о в операционную В РЕ 
быть одеты в халаты и тода). Они доа поди 
мещения их пе ли ки, бахилы, маски. Пек вето н 
мальны, они не Е ДОК должны быть ми ву тв, 
нарушать асептику. За - давать помех в работе” ге 
|. ‚запрещается подходить к ОПРА бо, По; 
о ближе чем на полметр прл5но 
срационным и большим № сте ВОД 
альным столом. ерилі 


че час Но 

о сТников операции долж, 8.4 
Водится в основном к УК 

а его вопросы, Перемеще 


ЛИТся т А 
В руках › № 
ручка 48) 
и струмент, ХИ 
должна 
Чет 
апов опе а 
1меняются, Э. 


ЦИНСКОЙ сестры 
перации, входи 
и в операцио: 
ревязочного ма 
ументов, марде 
ументов и мате 
›нтроль целой! 
бригады, СМ 
тапах операці! 
и помогает 08 
й бригаде; д 


чання 
рая» ком 


операции, постепенно уменьшая дозы и < 
поненты общей анестезии. При этом кон ро 
с показатели гомеостаза. Восстанавливае: 


лируют Вс 
дыхание, возвращается сознание, | 


самостоятельное 


пормализ 
гируется сердечная деятельность, объем циркулирую- 


щей крови. Анестезию проводят так, чтобы с наложе- 
нием швов на кожу она была также завершена. 
В некоторых случаях после операции продолжают ис- 
кусственную вентиляцию легких, введение наркотиче- 
ских средств, миорелаксантов. 

К возможным осложнениям в период завершения 
общей анестезии относят ларинго- и бронхоспазм, рво- 
ту, регургитацию желудочного содержимого с аспира- 


цией, озноб на фоне неконтролируемой гипотермии, 
тотальный периферический ангиоспазм, гипертензию 
и тахикардию. 

После стабилизации состояния анестезиолог при= 
нимает решение о переводе больного из опе 
рационной в хирургическое отделение или отделе- 
ние интенсивной терапии и обеспечивает его транспор- 


тировку. Врач-анестезиолог и анестезист непременно 
лично участвуют в транспортировке больного при лю- 
бом, в том числе благоприятном, выходе из наркоза. 
Больного осторожно перекладывают с операционного 
Стола на каталку. Особое внимание обращают на стоя- 
ние трубчатых дренажей и правильное положение в 
Вене катетера с инфузионной системой. На всем пути 
Транспортировки сохраняется максимальное внимание 
К состоянию больного при полной готовности к реани- 
они рука на пульсе в буквальном смысле). В отде- 
То. ЦЕ перекладывают на кровать и передают 
ена людение дежурного врача отделения. Соот- 
Б асно оформляют документацию — делают запись 
рии болезни и в анестезиологической карте. 
осле завершения операции и транспортировки 
ИНОГО в палату операционная сестра и санитарка 
Одят заключительную уборку операционной, пред- 
Илизационную очистку инструментов. 


боль 


пров 
стер 


8. еле ү. 
_ 6.4. Лечение в отделении интенсивной терапии, 
С І послеоперационной палате А 
“пехи современной хирургии, для которо! 

09 ные, травматичные и длител 


уется температура тела, окончательно корри № 


К. НЫЕ вмешательства, И без Постояиу 
значительных усилий, Варавоанчыя на лечение И 
хаживание больных в раннем послеоперационном Т 
риоде. В современных а эта „Аеятельцост 
концентрируется в а отделения, 
реанимации и интенсивной терапии. (ОРИТ), Где осу. 
ществляется интенсивное на блюдени е 198 
постоянный квалифицированный контроль за Состоя, 
нием больного, интенсивная терапия — Комп. 
лекс лечебных мероприятий, направленных на Норма. 
лизацию гомеостаза, предупреждение и лечение острых 
нарушений жизненно важных функций, и собственно 
р. еанимация — восстановление и ‚амещение остро 
утраченных функций сердца, легких и обменных про- 
цессов у больных, находящихся в критическом состоя. 
НИИ. 


Рекомендуется распола ОРИТ вблизи прием» 
ного отделения и операци блока. Оно состоит 
из реанимационного зала, 1 нтенсивной терапии, 
ординаторской, комнать стры-хозяйки, санузла, эк 
спресс-лаборатории. Реан; | ыи зал просторен, 
площадью не менее 50 м”. и ся общим для муж: 
чин и женщин. Шри необходи ги между кроватями 
ставят передвижные п ирмы, а по мере 
стабилизации гомеостаза больных п реводят в муж 
ские и женские палаты ина той терапии или п0& 
леоперационные палаты 


гических отделений 


ОРИТ оснащается функционг кроватями, пол 


зволяющими придать больно! 
ционально выгодное положег Кровати снабжены 
большими колесами с тормозным устройством, что 10: 
зволяет легко передвигать их и использовать вместо 
Каталок для доставки больного 3 операционной # 
при переводе в хирургическое отделение. Кровати рае 
полагаются в реанимационном зале и палатах Там 
) чтобы к больному можно было свободно подойти © 
7 всех сторон и чтобы Все больные были одинаков 
ў хорошо видны с сестринского поста. Каждая койка 

в ОРИТ обеспечивается штативом для инфузйо оз 
системы, звуковой и световой сигнализацией, ИНД 
видуальным светильником, централизованной пода 
кислорода, в ЭНтрольно-диагностической, дыхательй 
той. Для снижения микробной обсеме т 
Редвижных ао ротах Рекомендуется уота ноии 

% ркуляционных воздухоочисти 3 
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ском, состоя. 


близи прием- 
НО состоит 
вной терапии, 
санузла, эк- 
ал просторен 
щим для муж 
‹ду кроватями 
лы, а по мер 
водят в МУЖ 
‚апии или 10% 
‚х отделений 
‹роватями, по: 


НК: 

побное и У 

ати СН 10, 
Ч 

ством, ест 


Ї палат ат с0 
‘но пОДОГ „ков 
оди ока 
аждая ой 
я инфу: 
изациё?й; 
‚анной 


р. Му е 
ООЗ ОРИТ держат постоянно закрытыми. Та! 
вери В б ми. Там 
ред ВХОДОМ И лечебное помещение ОРИ? оборудуют 
стационарными бактерицидными облучателями. у. 
Организация труда персонала ОРИТ отличается 
целым рядом особенностей, обусловленных тяжестью 
состояния больных, экстренностью предпринимаемых 
лечебных мероприятии, насыщенностью отделений раз- 
нообразным оборудованием, высоким напряжением 
духовных сил медицинских сестер и врачей и мораль- 
ной ответственностью за жизнь вверенных им людей. 
От персонала требуются собранность, аккуратность, 
умение быстро ориентироваться в изменении состояния 
больных, своевременное и грамотное выполнение не- 
обходимых назначений. Об интенсивности и ответст- 
венности работы среднего медицинского персонала 
в ОРИТ говорит тот факт, что одна сестра в нем 
обычно ухаживает за 2—3 больными (постовая меди- 
цинская сестра ухаживает за 25—30 больными одно- 
временно). Это продиктовано необходимостью. непре- 
рывного наблюдения за больным, его общим состоя- 
нием, цветом кожных покровов, частотой пульса, арте- 
риальным давлением. При малейшем ухудшении со- 
стояния больного медицинская сестра немедленно со- | 
общает об этом врачу. Для облегчения задачи наблю- | 
дения и ухода все измерения и манипуляции, коли- | 
Чество введенной и выведенной жидкости отмечаются 
©жечасно в специальной карте наблюдения за состоя- 
нем больного в ОРИТ. 
Очень важен санитарно-гигиенический 
Режим отделения. По своей строгости он при- 
ближается к режиму операционного блока. Весь пер- 
и перед трудовым днем переодевается и надевает 
о одежду, состоящую из брюк и р или 
сд Б Спецодежда врачей и сестер ОР о 
ео ‘цвету от одежды персонала хирургичес 2 
ка) ии, операционного блока (цветовая маркиров- - 
ое того, сотрудники отделения реанимаши у 
О сивной терапии ежедневно меняют халаты, и 
‚ Маски. Персонал отделения регулярно обсле 


Ду! 
тна бактерионосительство и при выявлении 


о10а8ляют на санацию хронических воспалительн 
ризназ работе не допускаются лица © мале р 
наками инфекционных заболеваний. Вход м 
ого. персонала, непосредственно не работаю: 
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ных функций их пере 
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стве случаев составл 
ЦИОННЫХ осложнения 
больше. По возможн 


в изолиров 


вентиляционными ус 
тока, создающими 
(0,1 атм) и снабжен 
Уборку всех помеще 
не реже 2 раз в день 
щих средств. Один 
ную уборку. У вход 
больных кладут 
щими растворами. 

Среди больных, 


Посещение 
решается. ‘Ой 
ванных по поводу гнойных заб, 
рационными осложнениями, по, 
палаты. Для исключения 
гщательной дезин. 
должно быть 
ным. После стабилизации жизненно важ. 
в хирургические отделения, 

большин- 
при послеопера. 
7 дней и 


и с послеопе 


инфекции наряду с 


коврики, 


3 пруппы: 1) больные со стаби 


атных отделений допускается лиц 
бахилах обычно утром, в опреде, 
родственниками 


больных 


анные 


больных в ОРИТ 
водят 
пребывания 


ОРИТ в 


яет | › ДНЯ, НО 


ается до 9—7 


ости СоОЛІ 


систему циклич- 
ности заполнения палат. Чередование «работы» и 
«отдыха» помещений является действенной мерой про- 
филактики внутрибольничной инфекци В палатах 
должна быть обеспечена хороше вентиляция (4— 
б-кратный обмен воздуха час), обеспечивается 


тановками ‹ 'данием при- 
постоянный пор» воздуха 
тыми бактер 1ми фильтрами; 
ний проводя ным способом 
с использова езинфицирую- 
раз в неделю проводят ге раль: 


| 
а в ОРИТ и перед палатой для 
І Ш 


смоченные дезинфицирую 


Іоступающих в ОРИТ, выделяю? 
льным состоянием ФУНК 


ций жизненно важ! 
близкими к исходны 


и дыхания: 3) 
с крайней сте 
функций организма 
Ционного пособия г 
Сердца: В любом сл 


больн 


стояние лю 


бог 
ШитЕся Сре ИЗ Н 


, дыхания и метаболизма; 
стоянием жизненно в 
щимся неустойчивыми 


пенью 


ча 1 
тент больных ОРИТ © следует помнить, ЧТО конт 


ых органов, характеризующим 
м показателями кровообращений 
2) больные с лабильным @ 
ажных функций, характеризУ® 
показателями кровообращейй 
В критическом состояний, 2 є 
нарушения жизненно важ 
когда ма 


таступа 


ые 


является н 


находящиеся 
ЛИ со спутанным с03Н 


велел. 
его 0 
болн! 
дИТСЯ, 
лют? 
внима: 
да 3а! 
поэтом 
но УКР 
К восп“ 
Иногда 
вать) ! 
удалил. 
гих ПОР 
кожи И 
НЫМИ М 
массаж. 
подклал 
альные 
ществау 
нимает 
ление от 
ются и | 
нием. Че 
В разли: 
легкому 
ней. ^ 


В бо ъ 
Шир, 
при послед 
до 9—7 Дней 


систему ики 
ние «работы» | 
енной мерой про. 
<ции. В палата 
вентиляция (4— 
го обеспечивает 
еобладанием пр! 
подпор» ВОЗД) 
ьными фильтрам 


ў 
лажным способ 


К воспалению легких и другим тяжелым осложнениям. 


Иногда больных приходится 


привязывать (фиксиро- 


вать) к постели, чтобы они не сорвали повязку, не 
удалили дренажи, не причинили себе каких-либо дру- 


гих повреждений. Для предупрежде! 


ия повреждения 


кожи и образования пролежней наряду с такими обыч- 
ак поворачивание, обтирание, 


ными мероприятия» 
массаж, расправле 
подкладного резинс 


альные матрацы, напо 


ществами (пороло! 


нимает форму тела, 
лступающих частей 
атрацы е перемежающимся давле- 


ление отдельных, в 
ются и надувные м 


нием. Чередование повышения давления с 
ях матраца действует 
предупреждает развитие пролеж- 


В различных секцу 
лепкому массажу г 
Неи. 


ТИ, 
тие 


и 


Для предупрежд 


вого 


овые 


ладок 
круга, 


самым 


прост 
применяются специ- 
тненные мелкими сыпучими ве 
шарики). Та 
ем 


ыни, применение 


кой матрац при- 
уменьшается сдав- 
тела. Применя- 


понижением 
аналогично 


ения высыхания конъюнктивы глаз 


ох без сознания на глаза накладыва си ватные 
а ны, смоченные изотоническим (0,9%) раствором 

да натрия или 
амого тщательного ухода требуют и носовые ходы, 


ра 


но 

и, а открытым 
‘той обо 

Виться 

Лени 

Проток 


Реалъны при 


ртом, 


Подобные явления 


1% раствором борной кислоты. 


ее что через них зачастую приходится ВВОДИТЬ 
„  Оразные катетеры и зонды. Больной, находя 
<Я в тяжелом состоянии, часто дышит не через 
что ведет 
лочки ротовой полости. Шри этом могут раве 
стоматит, паротит (при нарушении слюноотде- 
И проникновении инфекции через околоушный 
другие осложнения. 
длительной ингаляции кислорода и иску 
вентиляции легких. Необходимо регуля 
Рта и 922 ч протирать влажным тампоном поло 
Жидкост, ЗЫвать ее масляными пленкообразующи 
ЯМИ) (вазелиновое масло, раствор глицерин 


к высыханию сли- 


дить и за физиологическим 
роизвольном мочеиспускани 

бнее использовать подкладные клевн. 
и дефекации удо тое белье (пеленки), которые меняют 
КИИ полата я. В любом случае белье ДОЛЖНО 
по мере тельно сменено при его загрязнении 
быть а лениями (раневое отделяемое, кровь 
любыми ян итд), а испачканная часть тела тут 
а Если у ‘больного стоит постоянный моче 
ой ео, необходимо следить за нь Ва он функ: 
ционирует (проходимость), не подтекает ли моча мимо 


Не менее важно т 
отправлениями. При 


катетера. д гаг Й 
Поить и кормить больных можно только! по указа 


нию или разрешению врача. Энтеральный прием пищи 
проводится малыми порциями с ложки или из поиль- 
ника. Минеральная вода доля быть теплой и без 
газа (постоять открытой). тсококалорийная, 
легкоусвояемая в теплом и виде. При наруше 
нии акта глотания и по специальным хирургическим 
показаниям весьма эффективным оказывается введе- 
ние жидкости и жидкой высококалорийной легкоусвоя: 
емой пищи с помощью зонда. 


Глава 9 


МЕДИЦИНСКАЯ ДЕОНТОЛОГИЯ 


Слово «деонтология» означает учение о должном 
(греч. Пеоп — должное, 1950$ — слово, наука, учение), 
Шрименительно к медицине под деонтологией пони 
2001 принципы поведения медицинского персонала 
Е д05зленные на максимальное повышение полезной! 
й и устранение вредных последствий неполно 
ро с осой работы. При этом важное зна 

тся созданию оп и. 
еделенног ихолог! 

ского климата в коллективе, ота і 

кого персонала к больному; о 

коллектива независимо мых 

Дицины: хирургии, акушер 

ии др. но они имеют 0 


ольшое значение В 


отечественной онкоЛо р? 
ирургической деонтоло 


необход! 
строго в 
вышать 

товарищ 
ра долж. 
ВЯЗОЧНОЇ 
называет 


1945), положившая начало, регламентации профе 
‘снональных взаимоотношений. Практическая деонто- 

ия — система продуманного, научно обоснованного 
м ведения и специально разработанных конкретных 


мероприятий психологического воздействия на боль- 
ного: 

Ту В деонтологии как науке много нерешенного, ино- 
пр гда спорного, например, насколько подробно) следует 
( 0 товорить больному о его болезни, учитывая, какими 
оа быстрыми темпами растет медицинская грамотность 

\ населения, как объяснить больному либо его родст- 
венникам необходимость дачи расписки на операцию? 
а д. Готовых рецептов нет на все случаи жизни и 

ӘП злесь многое зависит от общей культуры медицинского 

ИЗ под работника и от его жизненного опыта. 
ОН Однако имеются и общие правила, которым всегда 
Орши необходимо следовать: а) каждый должен знать и 
нар строго выполнять свои обязанности; 6) постоянно по- 
тичеки  вышать свой професси‹ уровень; в) научить 
Я ВВ товарища тому, что знаешь сам; г) медицинская сест- 
ков ра должна быть универсалом (манипуляционной, пере- 
вязочной, процедурной и т. д.); д) не брезговать так 
называемой грязной работой. Общение с больным тре- 
бует максимального такта. Осмотр полости рта, туло- 
Вища, конечностей больного может вызвать у медицин- 
Кой сестры неблагоприятное впечатление, однако ни 
При каких условиях нельзя проявлять брезгливость, 
тжнОм а нужно в дружеском тоне объяснить необходимость 


ение) :90л0дения гигиены для благоприятного исхода ле- 
НИЯ. 


Особенно важны знания деонтологии в хирургии. 
ано! ое состояние хирургического больного под - 
ЛН я многим испытаниям, и это требует его объек- 
2 а оценки и учета ‚при индивидуальной работе с 

других. Хирургический больной отличается от всех 
о то, что ему предстоит радикальное лечение, 
0 м практически все больные чего-то боятся: 
просо ет рации, другие — обезболивания, третьи — 
Зданий, которые могут быть ощущаемы ими 
ВИЛО, ри либо после нее. Больные, как пра- 

Е ычайно чувствительны ко всему негатив 
°Ждое необдуманное слово, поступок, невьшо. 
8 срок назначение могут стать причиной о 
е от жизненно необходимой для них оп 


ского персонала, 
гигиены 
ванный 
ЦИОННОМ 
вести 


пунктуальное ВЫПО, 
столь же важны, как и 
уход за тяжелобольным в до- 
периоде, умение безболезненно неж 
Г Ту или иную процедуру. ч 
Тасто приходится слышать, 
тра — помощник врача. Одн 
быть безропотным 

Видит ошибки в 


со своими кол 


мнение им лу, 


что медицинская 
ако всегда ли 
исполнителем? Если о 
должна не обсуждать и 
Е ктично и, если необходимо 
незам‹ ( т врачу. А 
Необ; мо ( внимательным ко всем больным 
поскольк\ бого больного его болезнь всегда 
поэтому всякое пренебрежение 
к бол. ьному может вести к потере так 
необходим гической деятельности контакта 


сес. 


со х ( непонятных для больных 

выр: ) лудок в форме крючка», 
топереч ложение сердца», «клетки эпителия в 

МОЧ‹ \ і сердце» и т. д. так как больные 

нередко 1 т думать о тяжелых симптомах, фак } 

тически отсутствующих болезнях. Не нужно в палате 

обсуждать с бол ми симптомы, свидетельствующие | 

о благоприятном течении болезни, когда рядом нахо: 

дятся больные с такими же заболеваниями, но 063 

этих симптомов. Все комментарии должны даваться 

только одним человеком — лечащим (палатным) враз 

чом. 


Таким образом, одна из важнейших задач хирур- 
гической деонтологии — охрана психики больного. | 
В связи с этим мы считаем неоправданным пра- , 
вило передачи сведений о диагнозе в запечатанном Я 
конверте, который выдается на руки больным для з : 
чения онкологам и другим специалистам. Этого Д 


пать не следует, поскольку такие конверты особенно р 
азжигают любопытство больных. Я 
Р Ни в коем случае нельзя обсуждать с ет, Д 
: 
выбор диагностических процедур, характер прове м 
ных исследований, тактику лечения, необхо т 
оперативных вмешательств, выбор метода о А Р 7) 
вания и т. д. Больному нужно сообщать тол $ 
ментированные решения. сомневаться ри | Е. 
Иногда больной т 
но не больного. оой ў 
от операции на основе дезинформации асаа при раке | 
деонтологических соображений. Например» 


„ Так как бота 
ых симптомах, 08 


НЬ может лечиться консервативно, от 
операции, В таких случаях необходимо 
больного, что отказ от операции опасен из-за в 
ости либо уже наличия признаков ракового пер 
Ети язвы, ибо в противном случае принципы деон 
тологин сводятся на нет, а она превыше всего’ ставит 
интересы больного. 

Чрезвычайно осторожным нужно быть при’ разго- 
ворах в транспорте, лифтах, где могут присутствовать 
лица, знающие больного, при телефонных разговорах 
с близкими родственниками больного, так как в по- 
следнем случае это может быть сам больной. Кроме 
того, не все родственники должны оповещаться 06 
истинном положении больного. Все разговоры с боль- 
ным и его родственниками должен вести палатный 
врач или присутствовать при этом. 

Некоторые медицинские работники понимают де- 
онтологию как психотерапию, т. е. воздействие на 
больного словом. На самом деле деонтология = это 
стройная система, включающая организацию всего 
лечебно-диагностического процесса, высокий профес- 
снонализм и охрану психики больного — охранитель- 
НЫШ, режим, 


9.1. Деонтология в работе фельдшера 


Особые условия работы фельдшера без врача 
ук, фельдшерско-акушерский сельский ме- 
т ти пункт, бригада скорой медицинской помощи 
бо, накладывают на него дополнительную отв 
и в том числе деонтологическую. Сле 
ая анто самостоятельная работа не только б ль- 
доверие р ность, перед обществом, но и большое е 
анов оства, поскольку оно вручает фельд перу. 
жо ос — здоровье, жизнь человека. Пр 
мо да помнить об ограниченности т. 
востей фельдшера и четко очерче 
анностях. Очень опасно преуве. 
то может повлечь за 
несвоевременн 
епо. 


правило, он входит в налаженный механизм 
Но-отраслевого здравоохранения, 

Практическая деонтология 
дывается из профессиональных 


регно 1 


В ЭТИХ Условиях оор 
навыков и 9 


здать охранительный режим для больных ее 
нии. Здесь все важно: чистота помещений, прас @ 
ное расположение необходимых для работы инету. ја 
ментов, заранее подготовленные стерильные инстру. во 
менты для оказания неотложной помощи, хорошо да 
организованный транспорт и, наконец, деонтологиче. ЕИ 
ски выдержанный прием больных. Фельдшер Должен ДЫ 
самостоятельно принимать решения, но всегда сооб ге 
разуясь со своим теоретическим и практическим опы- 
том. Самая большая ошибк: - недооценка или пере. ДЕ 
оценка своих возможностей. р 
| Өсобенно сложна работа фельдшера скорой меди. д0 
Цинской помощи, где н {ко требуется быстрая реак, аль 
| ция. Однако всех ует помнить о разнице между | 
быстротой в работе и поспешностью принимаемых а 
решений, резкостью в общении с больным, нередко 910 
| напуганным неожиданным страданием. Любое иеосто неде 
| рожное действие (грубое иерекладыванне больного ` 
на носилки, болезненные инъекции), неосторожно ска- блат 
занное слово может резко ухудшить состояние боль- боле 
ного. опе 
но! 
9.2. Деонтология в анестезиологии о 
В настоящее время еще часто проводятся опера- мер 
ции под местной анестезией, при которой всегда нужно В ан 
помнить, что больной, находящийся в полном созна- нона 
нии, — самый заинтересованный участник операции. раци. 
Шеред операцией следует объяснить ему, в чем сущ: аце : 
ность такого обезболивания. Нужно, чтобы больной м" 
был союзником, а не противником при проведении раць. 
обезболивания. Следует обязательно предупредить 0 пе Ни 


болезненности, неприятных ощущениях некоторых моз 
ментов местного обезболивания (первая инъекция, 
ощущение расширения введенным анестезнрующе 
раствором, чувство онемения анестезируемой области 
ит. д.). Больной все слышит н многое видит во Вр 
операции. Поэтому следует сохранять особый такт 80. 
необходимых бесед участников оперативно! 
ельства, Здесь не должно быть места сп 
ениям, тем более грубым окрикам. 


1шера скорой ме 
ется быстрая ра 
`Ь о разнице мех 
тью принимаеш 
больным, нере 
ем. Любое песси 
дывание больно? 
неосторожно 04 
ь состояние б, 


мож 


ибо инструмента, шШовНоГО, либо д 
лекарственного средства, требуемого, 
И способствовать созданию впечатления \ 
СА недостаточной, а то и просто плохой по 
ного и к операции. А это может приводить в лаль- 
от к развитию ятрогенных заболеваний (преч, 
оо врач, бепеѕ — порождаемый). Эти болезни, 
м зависящие от самовнушения, трудно под 
даются излечению. Профилактикой же их является 
четкая, слаженная работа всей хирургической брига- 
ды, в которой огромную роль играет операционная 
медицинская сестра. 

Важность деонтологии в анестезиологии бесспор- 
на, так как современный наркоз является не менее 
рискованным, нежели операция, а в ряде случаев пре- 
восходит последнюю по своим возможным потенци“ 
альным опасностям. 

Современное общее обезболивание не только вы- 
КЛючает сознание больного на время операции, но 
многие защитные механизмы на разных уровнях жиза 
недеятельности организма. 

(Следовательно, анестезиология, имеющая своей 
благородной целью избавление больного не только от 
болей, но н других неприятных ощущений во время 
Операции, а часто и после нее, становится относитель- 
н0 безопасной только в руках опытного врача-анесте- 
а и специально подготовленной медицинской 
С анестезиота. В силу этого ответственность их 

ВКО не меньше, чем ответственность хирурга, 
олопии ярко проявляется единство профес- 
ани Бро ни гуманного подхода к больному. До опе. 


ест сле нее очень важны беседы анестезнолога, 
АТ, оста с больным, имеющие главной целью все- 
рации ольного уверенность в конечном успехе опе- 


ие бр рать доверие к анестезиологу. При ЭТО, 
меди мелочей, Все важно: внешний облик врана, 
б а сестры, одежда, манера общения, хара 
э эрудиция и, что особенно заметно 
» личное к нему внимание, заинтересов 
= ПРедпринимаемого лечения. Мно 
Коза часто больше, чем самой. 
‘слышаны от других об 
вп 


ного общего Э 
обезболи 
а ливания, Эти 
ў т детального, нетороплив ро. 1 
вета, Эго, обосновани ге 
го. 


е Возникают вопросы об особенно 
Коза, различных его деталях 
Возроешем уровне общей ку 
дует давать очень Г 


стях течения 
что свидетельств е 


льтуры населе о ? 
лену 
подробные ответы ия Не сле | р 


1 ~. 

0 анестетическое средство вводят с моа Указать } стое 
внутривенно, при этом его лоза. 1ерез Капельниц пра! 
снотворного препарата, Бол; ной не превышает дозу ИЛЬЕ 
как исчезает мысль о чувстве ) у в и йо 
А больным что с аа ИЕ е следует сооб- отно. 
чения сознания. ! | дит после выклю- ВИС, 


какова опасность операции. 
= 
9.3. Медицинская сестра и больной 
Роль меді 
стоянно разв 
ных услови 


Іцинской сестры в лечебном процессе по- 
зается и возрастает. Сестра в современо 
спа обладать не только милосвер- 
ии, Но и иями ухода за больными, сложными 
медицинскими, естественнонаучными, техническими по- 
знаниями. Вместе с тем отсутствие младшего меди- 
цинского персонала приводит к тому, что сестра долж- 
на проводить кормление тяжелобольных, купать их, 
перестилать постель, следить за гигиеной помещения, 
нередко оценивать качество продуктов, которые при- 
носят близкие больных, ставить клизмы, проводить 
бритье операционного поля и т. д. Кроме того, сестра 
оформляет различные документы: температурный лист, 
листы назначений лекарств и др. раздает лекарствен- 
ные средства и многое другое. Все это, конечно, умень- 
шаст время для непосредственного контакта с боль 
ными. В современных лечебных учреждениях многое 
делается для уменьшения объема организационной 
работы сестры: вводятся централизованная выписка 
больных, централизованная служба вызова кокса 
тантов, пневмопочта, сокращающая время на ходе 
в лаборатории, параклинические подразделения и Ее 
Установлены штатные единицы специальных др Г 
дурных, манипуляционных, перевязочных мед 
сестер. Все это создает возможности дл | 
контакта медицинской сестры с ть. е 
Отношения между медицинской сестрой 
потся неотъемлемой частью создания 
‘микроклимата, который необходим | 


роцессе по- 
в современ- 
со милосер- 
‚ СЛОЖНЫМИ 
ческими по: 


ежд 

больным хорошие отношения, то врачу 

че и наоборот. Нередко контакт врача с 
ает именно в результате бесед сестры, ее 


‚возник К г 
кового внимания. Как важно иногда оказывается про 


стое действие; вытереть пот на лице больного, по- 
править подушку, вовремя удобно, приспособить по- 
ЛЬНИК, чтобы ‚ больной мог им воспользоваться 
Из этих деталей ухода и складываются правильные 
отношения, вызывающие доверие больных, что стано- 
вится залогом выздоровления. 


Раздел [|] 


ОБЩИЕ ВИДЫ 
ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ 


1 ў 
] 
Г 
Глава 10 С 
ТРАВМЫ [ПОВРЕЖДЕНИЯ] 
Т 
Стел 1 ма т 2 . ТІ 
ереди причин смерти травма (повреждение) за. 
| нимает третье место после сердечно-сосудистых Забо- А 
леваний и злокачественных опухолей. Половина Всех а 
несчастных случаев со с ертельным исходом обуслов. 
| лена бытовым тр: мом. В последние годы резко иі 
| увеличился транс: | 


1и травматизм. Он являет пр 
и трети всех несчастных случаев, В мире 
е 250000 человек погибают и коло 


причиной одн 
за 1 год бол 


Ы 
10000000 толуча увечья в результате дорожных Е 
| катастроф. В связи ‹ 1сификацией производства 

| и пренебрежением т ой безопасности возрастае сча 
доля произво) ого травматизма. гар 
Травма — внезапное воздействие различных внеш ВЫг 
них факторов (механических, термических, химиче убо 
ских, радиационных и т. д.) на организм че 
приводящее к нарушению структуры, ганатомическо слу. 
целостности тканей и физиологических функций» а зан; 
Травмы могут быть изоли рованными Ы Е 
имеется повреждение одного органа или в п в ре 
одного сегмента опорно-двигательного аплара ва во в 
пример, разрыв печени, перелом бедра; иг и Т 
венными, включающими несколько однотВ а Цент 
вреждений конечностей, туловища, головы, т. © ыы < Мато 

ся одновременные переломы двух и более сегм в 


а ч 
ИЛИ отделов опорно-лвигательного аппарата, Б. 
танными, сопровождающимися повреждение | 
но-двигательного аппарата и одного или неск РУ 
внутренних ‘органов, включая головной мозг. Под. 
бинированной травмой понимают повре 
озникающие от воздействия механических И 
немеханических факторов — тер 
мимических, радиационных и т, д., например У 
остей в сочетанни с ожогами, 
еделения лечебной тактики. 
анных и мпожественн 


Б 


Рожден о 

Удистыха р 

Оловина 
"ХОдом обу 
{Ние годы рев 
. Он явля 
случаев. Віш 
ибают и ою 
тате дорожи 
й производи 
эсти возраста 


азличных иа 
геских, ХИ 
‚низм Ч 


к 
а натоміб 


р Травматизм — совокупность травм, повторяющих Я 


авму. 


еленных обстоятельствах у одинаковых групп 
пора сленный отрезок времени. Разли- 
населения за определен! р совр Д и 
чают травматизм производственный автодорожный, 
бытовой, спортивный и др. _ 

Производственный травматизм — это 
травмы, полученные в связи с производственной дея» 
тельностью в промышленности, сельском хозяйстве, 
на строительстве и др., травмы, полученные по пути 
на работу и с работы, при выполнении общественных 
обязанностей. 

Автодорожный травматизм — это трав- 
мы, происшедшие в результате дорожно-транспортных 
происшествий. 

Уличный травматизм — травмы, 
ные пострадавшими на ул: 
ных местах, в поле, в ле 


получен- 
‹ах, в открытых обществен- 


Бытовой травматизм. К нему относятся не- 
‘Частные случаи в доме, квартире, во дворе, личном 
гараже и т. д. Ведущей причиной этих травм является 
Выполнение домашней работы — приготовление пищи, 


Уборка и ремонт помещений и т. д. 

Спортивный травматизм — несчастные 
случаи, возникшие при занятиях спортом, во время 
занятий физкультурой. 

оенный травматизм — травмы, полученные 
з0083ультате военных или боевых действий, а также 

ремя службы в армии. 
Цао матологическую службу в СССР возглавляет 
ЪнЫй научно-исследовательский институт трав- 


оти И ортопедии им. Н. Н. Приорова (ЦИТО) 
ве, 


Д дачи травматологической службы входит про- 
оказание © РоПриятий по профилактике травматизма; 
ВОЙ помощи при травмах на месте про- Г 
Постра 4 лечение больного на всех этапах; 
Д вших и диспансерное наблюдение, 
но, что 70—90% всех больных © 
даются только в амбулаторно-п 
практически все больні 
нара, зака 


траны стали организовываться пункты перр 
щи больным с травмами на базе крупных 
оборудованных диспансеров и поликлиник, 
В настоящее время превратились в травматолог 
ские пункты, которые являются главным звеном а 
латорной помощи. Они организуются в местах 127 вы. 
большего скопления населения из расчета 1 пун и сти К 
2001000 населения. КТ на открь 

Перед травматологическим пунктом со 
Яд следующие задачи: организация мероприятий п 
профилактике травматизма и 


контроль за их про. У! 
ведением; консультативная помощь санитарным по. 


Котор 


стам, здравпунктам, медико-санитарным частям П Д8 
амбулаториям по нию больных травматолог Е 
ского профиля; ‹ ание помощи пострадавшим в А 
; травмами опорно-двигательного аппарата и лечение ласт 
| амбулаторных больных до выздоровления; обеспе Е 
ние медицинской помошью больных, выписанных 13 В 
правматологических отделений больниц; диспансеріое лер 
| наблюдение больных с последствиями травм, всегда 
В последнее вре 1огоспитальная помощь трав те 
матологическим больным оказывается двумя типами В е 
бригал скорой помощи: линейными (врачебными й Кед“ 
фельдшерскими) и специализированными (шоковым® нЕ кр 
реанимационными, травматологическими). Для оказа а 
ния скорой медицинской помощи используются вай ра рғ 
тарные автомобили специального назначения Из [26 м спро, 
чета 1 автомобиль на 10000 населения. Специална пою 
рованная медицинская помощь оказывается В аля и 
мости от характера травмирующих факторов, кото “Спе 
подразделяют по видам на: 1) приспособления, и! Чер 


обор, 


струменты, машины, механизмы И другие виды 
дования; 
5) обвалы и падения предметов; 6) электро, 
7) пламя, расплавленный металл, нагретая часть 9 
рудования, горячая вода, пар и другие терм 
факторы; 8) падение с высоты; 9) погружение 

> 10) животные; 11) прочие травмирующ 


аиболее частой причиной повреждени 
венное действие механическо 


ЫТЬ 


Частям 

ра ВМатолотиць. 
›страдавши ‹ 
‚ата и лечение 
ния; обеспеце 
выписанных 1 


; диспансері 
гравм. 
помощь тр 


а я подкожные разрывы органов и мягких 
"НИЯ, 


х не нарушена целость кожных покровов. 


СТ оболочек. К ним относятся ушибы, р: 
ИС" 


ши, сухожилий, сосудов, нервов), переломы 
м Открытые повреждения — это повреждения орг 
И тканей, сопровождающиеся нарушением цело- 
г: кожных покровов или слизистых оболочек (раны, 
открытые переломы костей). 


10.1. Закрытая механическая травма 


Ушибы — закрытые механические повреждения, 
возникающие при ударе тупым предметом с относи- 
тельно малой энергией, без нарушения целости наруж- 
ных покровов. 

Чаше всего подвергаются ушибам незащищенные 
участки тела: голова и конечности. Ушибы сопровож- 
даются разрывом мел: сосудов и кровоизлиянием, 
В зависимости от размера возникающего кровопод- 
тека различают петехии, экхимозы и гематомы. Ушибы 
Всегда сопровождаются частичным или стойким нару- 
шеннем функции ушибленного органа или области. 
В ряде случаев, например, при ушибе нервов, особен- 
10. крупных, может развиться парез или паралич 
иннервируемой области. 

ри наружных ушибах необходимо уменьшить 
Распространение кровоизлияния. Для этого применяют 
местно холод, давящую повязку, влажно-высыхающую 
поразку с охлаждающей антисептической примочкой, 
сливают покой ушибленной области, 
Г“ 28 дня после ушиба, когда поврежденные 
о ежи затромбировались н нет угрозы по- 
рапни ровотечения, показано применение физиоте- 
При. УСКоряющей рассасывание кровоизлияний. | 
ны наличии зн 
сах оНО-диагностическая пункция или рассечение 
г =острадавшие с ушибами нервов, головно 
о мозга, органов грудной и брюшной 


жение. Патологоанатомически имеются те 


при ушибах: к Вор 


клинически — отек 
пие функции органа, Наиболее 
тяжение суставного связочного 
сительно легкое повреждение 
вается полным излечением. 

В первые 19 


‚ боль и пару 
роисходит п. 
аппарата. Это от) 


и обычно оно Закана 


ч после травмы назначают Холод мест. : 

НО, фиксирующие повязки, обезболивающие Средства о 

"| (анальгин, баралгин), позднее физиотерапию (УВЧ) Е 

| Разрыв мяг ких тканей происходит при воз в кр 

действии силы, ающей чрезмерное сгибание, раз ності 

| пибание или п с яжение, превышающей допусти лодн 

мую эластичность и прочность тканей. Диагностика зуют 

представляет определенные трудности. В остром пе лено 

риоде преобладают тльные боли, быстрое развитие ИНТОК 
отека и кровоподте 


расстройства функции. Окон» П 
Чательная диагностика | 


и лечение осуществляются в 


ны р. 
стационаре. При зрывах в обязательном порядке Связи 
требуется хирургическая помощь — восстановление жилиі 
целостности образования. В объем первой медии редко, 
ской помощи входят остановка кровотечения (давя» В сух; 
щая повязка), обезболивание и иммобилизация 8 Остры 
транспортировки в специальное лечебное учеа Дят П 

Травматический токсикоз (синонимы: краше Или ж 
ром, синдром длительного раздавливания, мор Мше 
ный синдром) — патологический комплекс, зош ронсу 
щий в результате длительного сдавления мягких В 


ней (обычно нижних конечностей) и отлиза К 
тяжелым клиническим течением и высокой лег т. 
стью: Прогноз определяется общирлостью О 
длительностью и силой сдавления. патогенезе са 


ЗН 
токсическое поражение паренхиматоз! 
ов (печени, почек). Сдавление вызывает на Е: 
о механическое повреждение мягких тканей, 
ъную ншемию, что приводит к обширны 

‘некрозам. 
ечение часа развивается отек, 
течается появление ‘кровоподтек 
кой эпидермиса с ‹ 


нного органа поступают в общий кро 
ы распада и нарушенного обмена, развивае 
которая приводит к печеночно-почечной ні 


но за 1. межуточного обмена, электролитов (калий, магний, 
Канн, фосфор) и воды, нарушению регулирующей функции 


х с ез В 

с ОД Мет, При оказании первой медицинскои помощи необ- 

Е ер Ста ходимо сразу после освобождения из-под сдавливаю- 
ию (УВЧ шей тяжести для предотвращения поступления токси- 

дит при 207, ческих веществ из размозженных тканей конечностей 

ибание раз в кровоток наложить на них жгуты, обложить конеч- 
С з ў = 

цей допусти ности пузырями со льдом или тканью, смоченной: хо- 
иагностика лодной водой. Поврежденные конечности иммобили- 


зуют при помощи шин. Стационарное лечение направ- 

лено на уменьшение некроза мягких тканей, снижение 

интоксикации, улучшение работы печени и почек. 
Повреждения сухожилий. Наиболее распростране- 


остром те 
ое развит 
кции. Око 


'СТВляЮТСЯ В ны раздавливания и разрывы сухожилий. Однако в 
ном поряд связи с хорошей защищенностью и прочностью сухо- 
сстановление жилий разрывы собственно сухожилий встречаются 
ой мелик редко, чаще они происходят в месте перехода мышцы 
тения (давя ра ожнлие или прикрепления сухожилий к костям. 
лизация стрые травматические разрывы сухожилий происхо- 
учрежде! Ат при внезапном чрезмерном сокращении мышцы 

ПС же при непосредственном ударе по натянутому 


мышечной тягой сухожилию. Разрывы, как правило, 

происходят в косой плоскости. 

и со скудным кровоснабжением сухожилий 

о ия незначительны, а иногда при разволок- 
ухожилий вследствие хронической травмы (по- 


нне чрезмерныё нагрузки) они и вовсе не возни- 


при опорядке оказания ‘первой медицинской помощи 
ТАА пот местно холод, тугое бинтование, осущест- 
СД ранспортную иммобилизацию. Стационарное 
а заключается в возможно раннем наложении, 
'а разорванные сухожилия, Шри раздавли 

я обеспечивают разгрузку и покой на. 
ОВЫХ повязок в полож сслабл 


жения связок суставов, вь 
— При непосредственном ударе или олосредов 
Следнем случае травма возникает за счет сИ 
Стен от действия силы, переданной по оси а Е 
пример, при падении на вытянутые руки, 
При ушибах и растяжениях связочного аппара 
суставов возможны кровоизлияния в мягкие ОД 
околосуставные пространства, связки и в по В р 
тавов (гемартроз) 19 
Ушибы и р 
лями в зоне 


‘зихи суставов, р 


астяжения связок характеризуются бо- 
правмы, ограничением подвижности Ко- 


нечностей, отеком, гематомой. Первая помощь закаю- Трав 
чается в наложении фиксирующей бинтовой повязки, требуют 
| местном применении холода, приеме анальгетических ва. Сво‹ 
| средств. Необходимо направить пострадавшего в трав- последу! 
матологический пункт для исключения (рентгеногра- конечно. 


фия) костных повре НИЙ. приводя 


| Повреждение мениска коленного сустава является тканеи, ' 
| довольно частой травмой, особенно у спортсменов вмешате 
| Повреждение менисков характеризуется резкой болью Сато 
| в суставе, резким ограничением и даже невозможно Ен рич 
стью движений, отеком. Повреждения менисков Ча® 9 неп 
то сопровождаются повреждением связочного не ао ЛЕ 
рата сустава. Первая помощь аналогична помощи дЕ ческой 
ушибах мягких тканей и разрывах связок. ШОКаз 8 всу о 
госпитализация для проведения рентгенографии И м Т 
шения вопроса о пункции сустава в случае сопе! сац ева 
в полости сустава крови. пя ме ными ВЫ 
В случае полного или частичного разрушен с е0 П, ши} 
ниска при его ущемлении показано оперативное шш Убе ре 
аление. о 
и Растяжение суставных связок. Р т" праст 

_жению подвергаются как внесуставной, так И В С 


Й 8 
су вной связонный аппарат. При хорошо ра?“ 


‘одновременным отломом костных 


сустава явл 
‚ у спортом 
гся резкой 0022 
аже невоз мой 
ля менисков Е 
связочно0 т 
ична помош 


Б; а. 
няются продолжительные боли и огран 
НОСТИ в суставе. Шри отрывах связочного а 
а и КОСТНЫХ фрагментов необходимо оператив 
целью восстановление целостно 


рат 
ене, имеющее 
связочного аппарата и 
тел — «суставных мышей» и «рисовых тел». 

Вывихи. Под вывихом понимают полное смеще- 
ние суставных КОНЦОВ костеи, сопровождающееся раз- 
рывом суставной капсулы и связок. 

При подвывихе ‚происходит неполное смещение 
суставных поверхностей относительно друг друга. 

Травматические вывихи относятся к повреждениям, 


требующим немедленного медицинского вмешательст- 
ва. Своевременно вправленный вывих при правильном 
последующем лечении не ведет к нарушению функции 
конечности. Своевременно не вправленные вывихи 
приводят к развитию рубцовых изменений мягких 


тканей, что требует дальнейших сложных оперативных 
вмешательств, что в свою очерель не гарантирует по- 
следующей хорошей функции сустава. 

Причиной травматических вывихов является дейст- 
вне непрямой травмы. Общими симптомами для вы- 
ВиХов любой локализации являются боль в момент 
Травмы, деформация сустава, нарушение физиологи- 


ческой оси конечности, полное отсутствие движений 
В суставе. 


Первая ие 
Сации вывихн 
МЫМИ шинами 


уши овреждения конечностей. Ушиб кости. При 
ет АНИ страдает надкостница (перност). 
пронсходие разрыва питающих падкостинцу сосудов 
одит кровоизлияние под нее и образуется под- 
раки! ная (субпериостальная) гематома. Она 
Вал А Зуетея резкой болезненностью и наличием. 
р а Зного инфильтрата. Ушиб хряща может 

Даться аналогичными изменениями. Рас 
излившейся крови происходит очень ме, 
Ядке оказания медицинской помо 

ование и местно холод, 


отложная помощь заключается в фике 
улаи конечности повязками И транспорт- 


удаление внутрисуставных | 


Ствия называются спонтаннь 
Они могут происходить пр 
других заболеваниях костей, 
Неполные трав 


Ими или патологии 
и опухолях и неко 


матические передо 
К ним относятся трещины, надломы, вдавления 
щина — продольный разрыв кости, } 


Е При котором к 1х 
не теряет своей формы и может ВЫНОСИТЬ прож 


нагрузки. Надломы возникают при недостаточности 
повреждающей силы для разрушения костной струс 
туры полностью и разделения костных фрагментов 

У детей часто не происходит полного перелома кои ные пер 
так как толстый периостальный слой предотвращает ного фр 
его. В этих случаях говорят о переломе по типу «зель наприме 
ной ветки». Локальный удар тупым предметом по чь ломе эп! 


репу вызывает вдавление кости — так называем! у= обу 
компрессионный перелом. 


Днагі 
Шолные травматические переломы ности ря 
Причина полных травматических переломов’ заключа наличие 
ется во внезапном воздействии силы, превышающей <опровож 
границы прочности кости, в результате чего наруше Функции 
ется целость кости и надкостницы. При этом та реа 
рующая сила может действовать прямо на кост трият 
си костного скелета. Р , 
е В зависимости от локализации различают даф (шо бласт 
зарные, метафизарные, эпифизарные перелон а (веру гин 
характеру повреждений мягких тканей переломы передай 
быть закрытыми и открытыми. | овреж Шин БЕ 
Закрытые переломы не сопровождаются Кг в ослан п 
дением кожных покровов, тогда как при Откр как снова сти 
реломах целость кожных покровов нарушая у Радан ая; 
в результате внешней травмы, так и повр его 


кожи фрагментами сломанной кости (рис. 10. 
Перелом, возникший вследствие огнестрель 
нения, называется огнестрельным. 


в 


ОСТІ, 
предотвращая 


е по ТИПУ «ас 
редметом по 
‘ак называвиы 


переломы 

еломов закл 

т, превышаюе 
$ 


реждении одной кости перелом назыв 
ванным, двух и более костей — множестве 


еи. перелом кости сочетается с повреждением 
угих органов, то такой перелом называется соче- 

ным. Переломы, сопровождающиеся повреждения- 
ыы званными несколькими различными факторами, 
Ни Вер химическими, термическими и радиацион- 
и называются комбинированными. 

По характеру линии перелома различают попереч- 
ные, косые, винтообразные, оскольчатые, раздроблен- 
ные переломы. Переломы с внедрением одного кост- 


пого фрагмента в другой называются вколоченными, 
например, при эпиметафизарных переломах. Шри пере 
ломе эпиметафизарной части кости возможны также 
У, образные и компрессионные переломы. 


Диагноз перелома ставится на основании совокуп- 
ности ряда признаков: овление факта травмы, 
Наличие характерного хруста в месте повреждения, 
опровождающего травму, сильная боль, нарушение 
функции и деформация конечности (искривление или 
Укорочение конечности). 

ервая помощь заключается в проведении меро- 
Приятий, направленных на уменьшение болей [холод 
На область перелома, прием обезболивающих средств 
(анальгин, баралгин), фиксирование конечности 
я конечность подвешивается на косынке илн 

НЕ ЕЧ из бинта, нижняя иммобилизуется с ПОМОЩЬЮ 
в о рулных средетв)], при развитии гематомы 

травмы накладывают давящую повязку. 


ная задача; как можно раньше доставить пост- 
шего к врачу. 


Радав 


10.2, Открытые 


Л 


қ механические травмы — раны 
"Ож, 


инические признаки ран. 

покровов или 
в сопровождающе 
‘каней, возникал 
реждения 


Нарушение целости. 
слизистых оболочек, в ря 
еся повреждением глубже 
Ощее в результате мех; 
„называется открытым, 


Е 


еле-_ 


тва поврежденных чувствительных 


ервных волокон. Характер и интенсивност 
обусловлены локализацией раны, 


1 характером ран, 
то предмета, быстротой нанесения повреждения 
также индивидуальной особенностью восприятия бои 


и реактивностью организма. Наиболее болезнь 
раны в области кончиков пальцев, ротовой полости 
промежности» Чем острее ранящий предмет и цеў 
Г: быстрее наносится повреждение, 


тем меньше боль, ЕИБ 
| Интенсивность боли во многом зависит от Эмоцнональ. ВЕ МИ 
| ного состояния пострадавшего. При страхе, подавлен СА 
| ном психическом состоянии, лабильной пеихике боль ри 
я воспринимается острее. Возбуждение, азарт, нервно- предста 
| психический подъем, наоборот, понижают чуветвитель Т 
| ность к боли. Боль может усиливаться при развитин шю ор 
В ране инфекции, сдавлении тканей отеком, наличии НИЕ. 
} в ране инородных тел. 
Кро вотечение из раны зависит от характера 300 
| и количества поврежденных сосудов (аорта, артерия нанболы 
вены, капилляры). Наряду с этим характер крово кровотен 
| чения обусловлен уровнем артериального дезе а в 
в организме: чем оно выше, тем обильнее кровотеіа о 
ние. Имеют значение и исходное состояние сва РЕ П] 
вающей системы крови, такие сопутствующие ша Дея асс 
вания, как гемофилия и тромбоцитопения, при кот а 
обильно кровоточат даже небольшие раны, Ки В ай 
топо, кровотечение во многом зависит от вида нр нфе 288, 
лера ранения: резаные и рубленые раны кров ж фиц ЦИИ 
в большей степени, чем рваные и ушибле циа Во 
е размятыми краями. В размозженных тканях С НЫ 
раздавлены и тромбированы. Исключение соста ъи 
раны лица и головы, где имеется выраженная и ор ИЛИ 
стая сеть, не обладающая способностью спади 06) я 
повреждениях. Другая особенность ран голо лежи, | [ 
лена значительной смещаемостью кожи и! 


мягких тканей, что нередко приводит В Р 
ы к скальпированию. е". 
аны в зависимости от элаз 


отеком, наліха 


сит от характ 

(аорта, артем 
‹арактер’ кров 
льного, Давл 


9 меньшей степени зияют раны внутренних (п 


илий, сосудов и нервов в глубину кра 


матозных) органов, не имеющих эластических 


от тяжести ранения, которое определяется размерами 


внешней раны, ее глубиной, характером поврежде- 
ния внутренних органов и развивающимися осложне- 
ниями (кровотечение, перитонит, пневмоторакс и 


“При любом раненин возникает ряд опасностей, 
представляющих угрозу жизни пострадавшего. Ране- 
ния, каки всякие травмы, могут вызвать общую реак- 
цию организма — обморок, шок, терминалвное со- 
стояние. Эти явления развиваются не только в резуль» 
Тате болевого раздражения, но даже чаще вследствие 
кровотечения из раны и кровопотери. Таким образом, 
наибольшую опасность при ранениях представляет 
Кровотечение. Не менее опасна в более позднем пери- 
оде инфекция, которая, попадая в рану, через нее 
Может проникнуть в организм. 

Классификация ран. По причинному фактору раны 
делятся на п реднамеренные (операционные) и 
Случайные. 

У 216и мости от наличия или отсутствия в ране 

К а 9 может быть асептической и ин» 
ЬЬ, Оо. Все раны, кроме наносимых сте- 
саита. К етом во время операции, следует 

по иРованными. При повреждении только, 
отой, В 8 стых оболочек рана считается пр 

Учаях, когда подобная рана сочетае 
ганор Ими костных образований или внутрен 

Тлу асла относится к сложной. 

и, при которых повреждаются ві 
а) те (брюшной, грудной, череп 

ГЕ я проннкающими. В под 
" тоже о а ют внутренн 

Барат ‚ данных полостях. Все 


Е 
Р 
08 
“ 


— (яд, химические и биологические от 
ства), называются осложненны 
По характеру повреждения тка 

от вида травмирующего агента и М 
различают раны колотые, резаные, р 
ные, размозженные, рваные, 


равляющие 
ми, 
еи в Зависимо 
еханизма ране 
убленые, ушнбле 


укушенные, о г 

огнестрельные и смешанные. А трав СКВ 031 
Колотые раны наносят острым и длинным ор. отверсти 

дием (нож, штык, гвоздь, шило и др.). Особенностью евает р 

Этих ран является большая глубина раневого канала поверхн 

Ў при малом диаметре наружного повреждения, раг брои 
а вои канал, как правило, узкий; вследствие смещения ОА 
| тканей (сокращение мышц, подвижность внутренних СКОрОСІБ 
И органов) он становится прерывистым и зигзагообраз. На 
| ным. Шри этих ранах часто бывают повреждены внут. пода отв 
ренние органы, крупные сосуды с массивным 0080: ВЫСОКОИ 
течением в полости или ткани, образованием 2056 ЕТ 

ризм. Подобные ранения наиболее часто осложняютея Ширность 

развитием анаэробной инфекции. наличие : 
Резаные раны наносятся острым орудием нозжение 

(нож, стекло, бритва и др.) и характеризуются малым сторонам 
повреждением краев, обильным кровотечением и Широ, рового 

ким зиянием краев. Такие ранения при отсутствий ря Со с 

инфекции обычно заживают первичным натяжение а клеток 
Рубленые раны возникают при нанесении би -ают м 
повреждения острым тяжелым предметом (топор, с про Рован 

ля и др:). Таким ранам присущи глубокие обшир Но Ходит Т 
повреждения поверхностных и глубжележащих ткай "Вызьыва 

сочетающиеся с повреждением костей. Кроме т р 

рубленые раны характеризуются ушибом, цастичи» ” 


1 
размозжением краев, что обусловливает большую А" 
тельность самостоятельного заживления ран“ ЗЫ 
Ушибленные и рваные раны нанося 
дметом (молоток, камень, палка и др: 
жены, с явными признаками нарушений 
ния в результате повреждения сосудов 
азмозженные ткани с множеств а 
них являются благоприяті 
микробов. 


м 


Реждения, р 
дствие смещен 
тость внутрен, 
Г и зигзагообра 
товреждены вір 
лассивным кров» 
разованием аі 
асто осложняют 


‚Жи! 


а 
мой инфекцией. Тяжелым осложнени 
‘ных является бешенство. 
Огнестрельные раны весьма разнообраз 
различаются в зависимости от характера раняш 
орудия. Различают пулевое ранение, ранение дроб! 
и осколочное ранение. Огнестрельная рана может быть, 
сквозной, когда рана имеет входное и выходное 
отверстие, слепой, когда травмирующий “гент заст- | 
ревает в тканях, касательной, когда нанесено) р 
поверхностное повреждение органа или ткани. Входное 
отверстие раны зависит от калибра огнестрельного 
оружия и оно всегда меньше выходного. Чем выше 
скорость полета пули, тем опаснее повреждение в глу- 
бине тканей и тем больше повреждение в зоне выход- 
ного отверстия раны. Огнестрельные раны отличаются 
высокой степенью инфицированности за счет попада 
ния в раневой канал обрывков одежды, а также об- 
ширностью повреждения ткани. Для них характерно 
Наличие зоны разрушения (раневого канала) с раз- 
Мозжением тканей, зоны ушиба и некроза тканей по 
сторонам канала в результате воздействия энергии 
бокового удара, а также зоны молекулярного сотря- 
сения со структурными изменениями ядер и протоплаз- 1 


МЫ клеток. Современные огнестрельные ранения часто 
о множественными и комбинированными. Коме 
ан Ными называют ранения, при которых снаряд 
ра полит через ряд органов и полостей и одновремен- 
ывает нарушение функции нескольких органов. 
эў, бра Вл С нные раны возникают при укусе змея- 
т рпионами либо при попадании в рану ядов 
рее ляющих веществ. Для этих ран наряду с 
аж и тканеи характерно поражение жизненно 
б танов ядовитыми веществами, что и обуслов- 
о пострадавших. 
мым уду Е уу составляют раны, нанесенные 
1 себе а ры оружием. Эти раны соч 
. Е механического (взрывная волна) 
‚И лучевого факторов. . 
раны. ганизма, даже чисты 
‘определенное количе 
‚раны всегда 


екцией, инфицирование раны при п 
_ течении расценивается как вторична 
Сї». 
Шри первичной инфекции микробы, попав вр 
в течение 6—12 ч адаптируются к новым ел 
не выходя за пределы ее краев. Развитию й разм 
жению микробов способствуют сг 
тические ткани, ухудшение крово 
денных тканей, а также снижение защитных ИММуно. Кров 
биологических сил организма в результате шока, анению 
кровопотери и других причин. Через 122194 Ч нифок собны ‹ 
ция выходит за пределы раны, проникая в лимфа.  ЗВаННЫе 
ческие и кровеносные сосуды, и способна проявить  значител 
свои патогенные свойства. В первую очередь подобная чиной ра 
активность свойственна анаэробам, затем стафилокон Инто! 


ос 
я 


Устки крови, е ( 
обращения повре о тие 


| кам и стрептококкам, а затеи уже сапрофитам, распада 
| Вторичная инфекция ран является следствием на: жизнедея 
| рушения правил асептики как при оказании первой о 

помощи, так и на различных этапах лечения рай ак прав 


б С 
Вторичная инфекция в! активизацию) вобиа- СЛКОВЫЙ 


лительного процесса за ления патогенності г 
имеющейся микробной флоры ран. Присоединение ый 
инфекции в значительной мере изменяет течение ране 38° СО 
вого процесса, вызывая удлинение сроков заживлении Пульс И; 
и возникновение различных осложнений. Все это 208 Т 
ловливает важность проблемы профилактики инфіШ собор Стнь 
рования ран. пр 


Профилактика первичной инфекции заключается 
ранней активной хирургической обработке ран и 19 
менении антибактериальных препаратов. Профила! 
ка вторичной инфекции обеспечивается строжайш 
соблюдением асептики на всех этапах лечения р 
Течение раневого процесса. При открытых пов 
ях в ране происходит гибель клеток, лим 

пияние, тромбоз мелких и крупных 
шением кровоснабжения тканей. На ли 


ЗМти 5 "19 
ки Крови 834 
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щитных а 1. 
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особна проявит 
очередь подобно 
атем стафилок, 
апрофитам. 

`я следствием и 
оказании перай 
тах лечения р 
гивизацию 80% 
НИЯ патогених 
Я. Присоедим 
няет течение 
роков заа 
ний. ВС с ниф 


Е. ажается в учащении пульса, повышении артериа 
выра: 


—пачительной мере изменяет функцию серд 


? З истой дыхательной и выделительной систем, 
осуди 


ении частоты дыхания, сни. 

| авления, увелич ў к 
и  пчевыделения итд В случаях выраженно Ко 
В 2070 синдрома при ранениях возможно разви р 


тне шока. р 

Кровотечение и плазмопотеря всегда сопутствуют 
ранению и в зависимости от своей выраженности спо- ^ 
собны усугубить физиологические нарушения, вы- \ 
званные болью. В тех случаях, когда кровопотеря 
значительна, она может самостоятельно явиться при- 
чиной развития шока. 

Интоксикация, связанная с всасыванием продуктов 
распада белков поврежденных тканей и продуктов 
жизнедеятельности микроорганизмов, всегда зависит 
т тяжести ранения и степени инфицирования раны. 

Как правило, при ранениях в первую очередь страдает 
белковый и углеводный обмен организма, что подт- 
верждается температурной реакцией организма. Ха- 
рактерным является то, что при асептическом течении 
т ОГО процесса температура тела не превышает 


К не сопровождается ознобом и учащением 
Пульса. 


ее реакции на ранение подразумевают под 
Торо р направленный на заживление раны, 
ит от следующих факторов: 1) общего 
ваний ба орланизма с учетом сопутствующих заболе- — 
ия Бри реакций его на повреждение; 2) состоя-. 
процессе к процессов в организме, обусловленных — 
Иа, итания; 3) возраста пострадавшего; 4) ло- 
раны с учетом достаточности в данной < 
ени Таар нА и необходимого кислородного нась 
дующуун. де 5) развития раневой инфекции с т 
Ни, а, ложнениями, Местные реакции при ран 
Юте весь процесс заживления раны, склад 
Хх последовательно развивающ 
ндратацини, Вследствие на 
развития в поврежденных 


объясняются глубокими биохимическими 
происходящими в травмированных тканях, ко 
итоге приводят к расширению капиллярной с 
стазу крови в них. Наличием данных реакций и 
ясняется возникающая гиперемия (покраснение) Ь 
Набухание объясняется отеком тканей и Явления 
застоя в капиллярной системе в связи с осмотіце 


скои гипертонией, возникающей в области раны, а арек 

также леикоцитарной инфильтрацией, И некроз 
Повышение температуры тела связано с местной Пеј 
активизацией обменных процессов в ране и усилением ческие 
кровотока в данной зоне. подвер 

| Боль обусловлена повреждением нервных рецепто- женнел 
] ров и проводников в момент ранения, а также сдав Зах 
нием их отечной жидкостью и раздражением повышен первич! 

| ным количеством кислых продуктов распада Болевой краев | 
| синдром ограничивает функцию органов и систем. №’ судата, 
Нарастание отека, инфильтрация тканей, тромбоз чение 1 

мелких сосудов делают невозможным нормальное пи» в зону | 

| тание тканей. Прогрессирующая местная анемия тк которые 
| ней ведет к некрозам или значительным! дегенератив: распада 
ным изменениям в них. бразот 

В асептических операционных ранах воспалите му фибу 

ная реакция выражена значительно слабее по и. Живлену 

нию с инфицированными ранами и практически Е “оверше 

требует лечебных мероприятий. Наряду с воспалите Тубыҳ | 

ной реакцией в ране идет процесс очищения ва р 
повреждения ткани от мертвых клеток, Е - т 

дуктов белкового распада. Этот процесс обесе уда" н, д 

ся фагоцитозом, ферментативными процессами Р 


лением токсических продуктов и микробов из ра 
воспалительным экссудатом. : 
Фаза дегидратации. Вторая фаза рако 
процесса характеризуется преимущественны тес 
| тием восстановительных регенеративных ПВ 
о зу в ране в связи с развитием сата 
яров и улучшением кровообращения У 
ипоксия и ацидоз, и как следствие в ран 
ная реакция. В К 


ем нервных Та 
(ия, а также ца 
дражением повышь 
ов распада. Бох 
органов и систе 
ция тканей, тр 
9051077 нормально 8 


местная анемія 
гельным деген 8 
х ранах золата 
ьно слабее пае 
ли иШ воста 
Таряду ^ нений Я 
цесс О“ токои ий 
клеток "обе 

процес сса\ 


плотного 
ВИН ПЛО 
ление характер 


«оу ЕТ жением заживают раны при ‘усло. 
пе; вичным натя Т 
соприкосновения их краев. такое за: 
изуется сращением краев раны без мак- 
пически видимой промежуточной ткани. Усло- 
и необходимыми для заживления раны первичным 
И мем, являются: 1) жизнеспособность тканей, 
ое соприкосновение краев раны; 3) отсутствие 
гик, 4) отсутствие гематом, инородных пел и 
некроза в области раны. о 

Первичным натяжением обычно заживают асепти- 
ческие операционные раны, а также случайные раны, 
подвергшиеся ранней хирургической обработке с нало- 
жением швов. 

Заживление первичным натяжением начинается с 
первичного склеивания прилегающих друг к другу 
краев раны за счет фибрина, образующегося из экс- 
судата, нзлившегося в узкую щель между НИМИ. В пе- 
чение первых 3—5 ч после нанесения повреждения 
в зону раны выходят полиморфно-ядерные лейкоциты, 
Которые фагоцитируют микроорганизмы, продукты их 
распада, остатки поврежденных клеток ткани и крови 

бразовавшийся в ране фибрин подвергается местно- 
Му фибринолизу, а ткани краев раны срастаются. За- 
енне первичным натяжением является наиболее 
г тым видом регенерации, так как не оставляет 

Убых рубцов и завершается в 7—8 дней. 
при р вторичным натяжением наблюдается 

зиянии краев раны с образованием по- 


Лост а м Р 
т при наличии в ней гнойной инфекции, некроза 
ен и инородных тел. 
ЭТИХ с, нг г чт 
щение т лучаях на первом этапе происходит очи- 


Ы от некротических тканей 
"нородных Зор р апей, 


‚ Ффибробластам 
нно д 
ностью заполняет полос 


функці 


‘оО, 


ткань, из которой в последующем формируется а 
Рубцовое превращение прануляций приводит к 


7 
шению размеров раны. Так, при нормальном 4 ние 
заживления площадь раневого дефекта за сутки о 02 
сократиться на 10—15%. После выполнения раны т Е РЕ 
нуляциями начинается наползание эпителия за и. | наблю? 
миграции клеток на новообразованные грануляции К общ 
Как правило, эпителизация начинается с краев раны, піпопр! 
в направлении ее центра ‚и больших тканевых де. лые @ 
фектах иногда остаются участки грануляций, Не плохог 
покрытые эп рмисом. При вторичном заживлении чин ИН 
эпителизация отсутствует до тех пор, пока не будет ряде сл. 
полностью ерше :мещение дефекта грануляци» («дикое 
ями до уровня к бине ра 

Таким образом, для ран, заживающих вторичным ла) или 
натяжением, характерны: 1) быстрый распад повреже В пе 
денных тканей; 2) отт ие их путем секвестрации сморщи! 
в раневой канг 3) ак участие микрофлоры в зображт 
распаде тканей; 4) раз рануляций. цесс рас 

Заживление при поверхностных ранениях (Сади: вание р 
ны) и неглубоких ожогах в ряде случаев происходит может | 
под струпом. На поверхности ран из эритроцитов аруше! 
лейкоцитов и фибрина образуется плотная коро Раны мо 

< (струп), которая играет роль защитной повязки: При Зающих 

\ отсутствии инфекции мелкие раны под струпом зажи ече 

$ | вают за несколько дней, причем при этом постепенно новлени 
\ ’ формируется нежный рубец. После эпителизации ране Полным 
вой поверхности струп отходит самостоятельно. | са стей. Д 

Осложнения ран. Характер осложнений, вои 1) спо 
кающих в результате ранений, во многом зависит Шнек 
фазы раневого процесса. оны р ТЕЧ 

В первые часы после травмы наиболее От ный ‘Но 

кровотечение, острая анемия, шок, нарушение функ е очоод 
жизненно важных органов, поврежденных при ВОВ Б 
нии, инфицирование раны с последующим разви об: При пов 
местной или общей (гнойной, гнилостной или анаәрен Тац Рац 
ной) инфекции, повреждение нервных стволов а ПО КЕ 


никновением парезов и параличей. В фазу гидрат вле 
при обширных ранах могут развиться тяжелы они 
зия лимфангита, лимфаденита, рожистого воспай уда 
ричные кровотечения в связи с эрозией р 
йным процессом, 
ри обширных и глубоких ранениях ГПО 
ый процессе может протекать 
организм пе успевает с! 


екта гранула 
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щитный вал, В таких случаях возможны 
инфекции в кровеносное русло и распре 
тие ве во все органы и ткани — развитие общего инфи- 
цирования (сепсис): 
БУВ фазу дегидратации со ОХОровЫ раны могут 
наблюдаться как общие, так и местные осложнения. 
К общим причинам плохого заживления ран относят 
гипопротеннемию, нарушения обмена веществ, тяже- 
лые сопутствующие заболевания. Местные причины 
плохого образования грануляций заключаются в нали- 
чии инфекции, участков некроза и инородных тел. В 
ряде случаев наблюдается избыточный рост грануляции 
(«дикое мясо»), что свидетельствует о наличии в глу- 
бине раны инородного тела (лигатуры, осколок метал- 
ла) или инфицированного секвестра. 

В период рубцевания могут наблюдаться процессы 
сморщивания рубца, что чревато образованием обе- 
зображивающих деформаций и контрактур, если про- 
цесс расположен вблизи суставов. Избыточное образо- 
вание рубца называется келоидом, последний также 
Может приводить к деформациям и контрактурам. 
Нарущение кровообращения и иннервации области 
может привести к развитию длительно не зажи- 

1х трофических ран. 
ВЕ Целью лечения. ран является восста- 
Гаи ое о поврежденных тканей и органов с 
пе До и их функциональных особенно- 

а жения данной цели необходимо: 
ОЙ помаое ое оказание первой меди- 
первичной НН выполнение 

д ой обработки раны, 3) тщатель- 


| уход з 
чение. а раненым и патогенетически обоснованное 


Ову Уу 
ри; овой первой 


медицинской 
ранениях является наз 


помощи 


них участков кожи удалить грязь, землю, об) 
одежды пинцетом, кусочком марли или ваты, П 
этого при наличии дезинфицирующих Средств (п О 
кись водорода, раствор фурацилина, спиртовый 94 
вор йода) необходимо 2—3 раза широко обрабр раю! 
кожу вокруг раны. Это предупреждает. инфицировани т 
раны с окружающей кожи после наложения ПОВЯЗКИ, сей 


Нельзя допускать попадания прижигающих антисепти. ик 
ческих веществ в рану, так как оп могут вызвать хара И 
гибель клеток, а это способствует резкому усилению потера. 
болей. Накладывая асептическую повязку, не следует т 
касаться руками тех слоев марли, которые будут не. СВ С 
посредственно соприкасаться с раной. При неглубоких, вопот г 
поверхностных ранениях травмирующие мелкие ило: О 
родные тела, внедрившиеся в кожу (осколки стекла, а 
металла), вызывают боль и инфицирование тканей, а, 
В связи с чем при оказании первой помоши их целе. Опе 
сообразно удалить с помощью пинцета или зажима тоого 
Инородные тела из больших и глубоких ран может ся п 
удалять только врач при производстве первичной аю 
хирургической обработки. Не следует промывать иди ии 
вытирать рану перед наложением повязки. Для фикса: ых анов 
ции повязки можно применять лейкопластырь, Клео% ных Ткане 
а также сетчато-трубчатые бинты. е. ров ухи 
Рану нельзя засыпать порошками, накладывать й Т, 
нее мазь, нельзя непосредственно к раневой поз ду, Ую нг 
ности прикладывать вату — все это способствует ра рана ется 
витию инфекции в ране. т: на Зажи 
Иногда к ране могут предлежать внутренние и мер 5=; 
ны (мозг, кишка, легкое). При обработке такой Е б 
цельзя погружать выпавшие органы в глубь рах сит Луц. 
повязку необходимо накладывать поверх выпа ках а 


органов. ы = помощи 
В дальнейшем задача первой медицинской орга 
сводится к сохранению восстановительных сил покоя 
низма, что достигается обеспечением полное У 
поврежденной области за счет правильной ри НЯХ 
зации и транспортировки. Шри обширных Ра цию 
ко стей следует произвести их иммобилиЗа! 
1 ывая оба соседних сустава. Т 
шей задачей первой помощи ран 


а с правильной транспортировке. В задачи первой 
м 20 а раненым входит профилактика столбняка, 
ето И обенно если предстоит транспортировка на большие 4 
ает и А о сстояиня. В этой ситуации показано введение боле 3 
Ложе Оу а ляющих препаратов. Транепортировать раненых " 
гаю о Поа следует В положении, при котором максимально = 
Онц мог антик исключены вредные воздействия, сотрясения и учтены 
резком. у аар ранения, его локализация и степень крово- 
10 потери. 
Вязку, не в. Всех раненых, у которых повреждение сопровожда- 


Которые буду лось возникновением шока, а также значительной кро- 
2н. При Негл\б»»  вопотерей, необходимо транспортировать только в по- 
Пощие мелкие»  ложении лежа на спине в сопровождении медицинского 


су (осколки ства Е 2058да. Е. 
ицирование та Лечение свежих ран меняется в зависимости от 


а тоси их инфицированности. 

и помо Операционная рана, полученная в условиях 
‘нцета или за строгого соблюдения асептики и антисептики, считает. 
лубоких ран ха, ся практически стерильной. Лечение ее сводится к 
зводстве Пе тщательному удалению сгустков крови, гемостазу, 


б 88 Б 
дует промыв? | осстановлению анатомических соотношений рассечен 


повязки Для Пых тканей путем их сшивания и наложения первич- 
се пластырь» т глухих швов па кожу. Для предупреждения инфи- 
ИКО В. ре ачия раны после операции накладывают асепти- 
82 Ую наклейку и ‹у 
Ў наклады о" У или повязку. В последующем рана 
ами, ево в“ Я только в покое. При отсутствии инфекции 
А ран боту са вает первичным натяжением. Швы снимают- 
6 спос0 О че —8-е сутки, после чего рана считается зажив- 
ие 
ен!" й Случай Е 
т Т аиные раны в 
р ву Р акои тато нифы р каждом случае следует 
ат отке Тобь | Как д цированными. Инфекция вносится в рану 
браб Б ТУ р ы момент травмирования, так и в последующие 
ганы ерх Спит смя перевязки, транспортировки и т. п. На 
пов Ной и Ном этапе с целью, профилактики вторич- 


ация кожные покровы вокруг раны широко 
рю 5% нодной настойкой, а саму рану 
Данных а септической повязкой. После выполнения 
"асои нипуляций больного срочно доставляют Ві 


раб, 


ста 
Ним, ционаре в зависимости от состояния болі 
цинским пе Ў 


ШУ 


мую сыворотку, а также при необходимости дать 
сердечные средства, кислород, нашатырный спирт. 

Активная первичная хирурпическо 
обработка раны является строго обязательны 
лечебно-профилактическим мероприятием 


При любых 
свежих ранениях как в мирное время, т 


вор. 
т ПИКОВ 
ак и В воен. 


У і Й а 
ной обстановке. Наилучшие результаты первичная А бра, 
хирургическая обрабо раны дает в первые 6—8; | 18207 ' 
после ранения, т. е. в сроки, когда инфекция це вы. | общ: 
шла за пределы ближайших лимфатических и Мож ному 06 
тканевых щелей. | сердеч 

Дренирование и промыг ‚ раны после операция После 
с использованием соврем антисептических раст методом 
воров (диоксидин, н, гибитан и др.) и Невскому 
антибиотиков, а таки тьзование таких современ. Кора и 
ных способов об] раны, как ультразвуковая На толщи 
санация, ообраос та ным скальпелем и др» тые И раз 
расширили возмо и раннего закрытия ран швами. После см 
Первичную хирурги ‹ую обработку раны можно про: шрованн! 
| извести в сроки до 24—48 ч после ранения. Хр0вотоц 
Щелью активной первичной хирургической 00работа туго а 
ки является: 9 ВОДЯТ, А 
1) удаление попавших в рану микроорганизмо ар ро 
путем иссечения ее краев, дна или рассечения 18 и 
ней; Ше 
2) удаление всех поврежденных тканей, стус Е 
крови, являющихся питательной средой для микробной а ри на 
флоры; Я пла ЭКС 
3) перевод всех видов ран в резаные для УСКОР ту М Вве; 
ния процессов регенерации; х а | бок, 06 
4) тщательный, полный и окончательный гемост | 
5) восстановление анатомической целости повре 
денных тканей путем наложения швов и при необхо 
мости дренирование раны. Г 
в тераа к я хирургической обработва, ТУ . 


1ключается в туалете кожи вокруг раны и 00 
одготовке раненого. В первую очередь пров 

олос вокруг раны в направлении от Р 
е резкой болезненности при сухом бритье 


слегка смочить этиловым сп 


У после оле 
септических из 
нбитан и д 
е таких соврав 
к ультразвука 
скальпелем ид 
рытия ран Шай 
у раны можно 
ранения. 


й 0 
эгической оби 


то! 18 
вокруг Р 


о стерильных салфеток, захваченных корнцан 
впосредственно перед операцией кожу Оа 
аны четырехкратно обрабатывают 5% расте 
й настойки по методу Гроссиха — Филон 
цикова или используемыми в данном лечебном учреж 
лени асептическими средствами (первомур, асепсол, 
тибитан, хлоргексидин). Операционное поле отграни- 
чивают стерильными простынями или салфетками. 

Общая подготовка заключается во введении боль- 
ному обезболивающих (промедол, пантопон, морфин) 
и сердечных средств. 

После тщательного обезболивания области раны 
методом тугого ползучего инфильтрата по А. В. Виш- 
невскому рану в области углов захватывают зажимами 
Кохера и скальпелем иссекают края, стенки и дно раны 
на толщину 0,5—2 см. Удаляют инородные тела, размя- 
тые и размозженные ткани, сгустки крови (рис. 10.2). 
После смены инструментов, контактировавших с инфи- 
Цированными тканями, и обработки рук перевязывают 
кровоточащие сосуды, производят послойное сшивание 
= 0том рассеченных тканей. В ряде случаев произ- 
ее и инфильтрацию краев раны раетво- 
уне и таков, роте чего на Коу накладывают 
И и. капроновве узловатые швы с 

Ј м краев. 
ри наличии показаний для предупреждения скоп- 


ления экс 
С 5 
путем Удата в ране производят ее дренирование 


ия резиновых полосок или синтетических 
о еспечивающих адекватный отток. В конце 


р абая атт РОД 
операции линию швов раны обрабатывают 5% ИОДНОЙ 


настойкой и закрывают стерильной наклейкой 
ПОВЯЗКОЙ. 

В тех случаях, когда после первичной хирургиче. 
ской обработки предполагается последующая тран- 
спортировка или эвакуация раненого, что в основном 
наблюдается в период военных действий, наложение 
глухих швов категорически запрещается. Исключением 
ИЗ этого являются с. учаи ранении, осложненных ОТ- 
крытым пневмотораксом, проникающих ранений брюш. 
нои полости и суставов 


Шри наличии в области раны крупных магистраль 
ных сосудов и нерв стволов производят не иссече 
ние краев н дна раны, а широкое рассечение тканей, 


В этих случая и производится лишь 
в пределах поверхностно! тоя с избирательным уда- 
лением размятых, нежизнеспособных тканей, а также 
сгустков крови и инородных тел. Рана широко раскры- 
вается для обе р рошего оттока экссудата; 


При открытых перелом костей после иссечения 
краев раны уд ишь свободно лежащие осколки 
кости. & участки кости скусывают кусач> 
ками. репозицию отломков. Размятыё 


пропитанные кровью мышцы иссекают, так как они 
служат питательной средой для микроорганизмов: 
После введения в ткани больших доз антибиотиков 
широкого спектра действия накладывают швы на мя 
кие ткани и кожу. Операцию заканчивают иммобили 
зацией перелома с помощью гипсовой лонгеты, ск 
летного вытяжения или одного из видов остеосинтезае 
При обработке ран головы, лица, кистей рук, ИМЕЮ 
щих хорошее кровоснабжение, а также при условий 
хорошей сопротивляемости организма инфекции доп} 
стимо произвести экономное иссечение тканей. В ЭШ 
случаях глухой первичный шов можно наложить а 
в более поздние сроки — через 8—12 ч после ране 
Если после первичной хирургической обра Оте 
раны остается опасность развития инфекции, следу, 
наложить так называемые первично опер 
ные швы, т.е. швы на кожу накладывают, НО зи 
завязывают. Рана остается зияющей в течение р" 
7 сут. Шо миновании опасности развития острой хир 7 
пической инфекции наложенные швы завязывает 
лагодаря чему края раны сближаются и наступ“ 
заживление. Г 


ИЛИ 
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В тех случаях, когда после иссечения раны оста- 

большие дефекты тканей, которые нельзя соли» 
ТЕ может быть предпринята) первичная кожная 
аго нка или раны оставляют открытыми. После того 
га выполнится грануляциями, накладывают 
оные швы после частичного иссечения грануля- 
ций, 

В послеоперационном периоде за больным должно 
быть установлено тщательное наблюдение. Шри появ- 
лении признаков воспаления необходимо раннее зонди- 
рование раны и при необходимости частичное разведе- 
нне ее краев, а также применение местных новокаино- 
вых блокад с антибиотиками, использование средств 
физической, химической и биологической антисептики, 

Активная первичная хирургическая обработка раны 


с наложением глухого шва — ответственная операция, 
требующая соблюдения всех мер асептики на всех 
этапах. 

Противопоказанием к активной первичной хирур- 
тической обработке раны является шок, острая ане- 


мня, коллапс, развитие гнойного воспаления. 

Во всех этих случаях хирургическая обработка 
раны производится лишь после устранения данных ос- 
ложнений и клинического улучшения общего состоя» 
НИЯ пострадавшего. В 
Сре выполнения пе 

контроль за р 
Перевязочной. Сопрт 


рвичной хирургической обра- 
аной больного осуществляется в 
і касающиеся с раной предметы 
окы. быть стерильными, поэтому все пере 
т инструмента ми = так называемая инст- 
А Дъ ная перевязка. Инструменты долж- 
УЗА Ро. 20ваны лишь для одной перевязки, 
Са то новь стерилизуют. Для снятия послед“ 
А Дорязки используют анатомические пинцеты. 
рументами, захватывая шарики, смочен- 


этиловым спиртом, об абатывают 
Округ раны, Ими же н на 


заживление раны п 
дней швы с 


появления нити, не окрашенной йодом. В 
‘Нить шва кончиками ножниц пересек 
Удаляют. После снятия швов рубец 
йодом н на 1—2 дня закрывают ас 
КОЙ. 

чение гнойных ран должно проводи 
строгим учетом фазы раневого процесса, 

В’ фазе гидратации, состоящей в очищении 
от погибших клеток и микроорганизмов и в развитии 
активного воспалительного процесса, уместно приме- 
нение средств физической, химической 


м 
данном 
ают и осто 
ВНОВЬ смазыв 

ва 
ептической ов 


ТЬСЯ 0 


раны 


А антисептики 
е В эту фазу необходимо обеспечить следующее: у полостен 
| | Г) покой поврежденному органу и создание хоро- Прим 
|. шего оттока экссудата из раны; ков быст 
| 2). ускорение процессов расплавления мертвых ного про 
| пканеи и очищение раны с целью устранения условий, Пино, 
| благоприятных для развития инфекции; последую 
3) подавление активности или полное уничтожение Актив] 
патогенной флоры; достигает 
4) активизацию иммунобиологических сил организ: средств. р 
ма, фагоцитоза и др.; зуют гип 


5) уменьшение общей интоксикации ‘организма 
6) укрепляющее лечение для уменьшения Угрозы 

| генерализации инфекции. е 
Обеспечение хорошего оттока из гнойной раі 
достигается применением средств физической антисе® 
тики, сущность которой состоит в дренировании ра 
введении в нее тампонов с гипертоническим раств 
натрия хлорида (5—10%), резиновых выпуск 
наложении на рану пигроскопических повязок, аак 
ший отток из раны способствует очищению рай 
продуктов распада тканей, мнкробов и их токе 
роме того, развивающееся воспаление создае 
ы защитный барьер и обеспечивает о 
мертвевших тканей и удаление их вместе с В 
я микрофлорой. Е 
зрению расплавленных мертвых тканей, 
‘раны способствует применение протео 


авления мер 
транения усло 
тии; 

›лное уничтойее 


еских сил орга? 


шее применение антибиотиков и антисептически 
средств: 


Антибнотики подбирают соответственно антибноти- 
кограмме, т.е. чувствительности к ним флоры раны, 
и вводят внутримышечно, при выраженном гнойном 
процессе, склонном к распространению, — внутривенно 
пли местно, а также в виде орошения ран. Антисеп- 
тические средства применяются в виде присыпок, одно- 
моментных промываний полости ран или длительного 
непрерывного капельного орошения ран или гнойных 
полостей. 

Применение антисептиче 
ков быстро изменяет хара 


их средств и антибиоти 
ктер гнойного или гинлост 
ного процесса, резко ос яет вирулентность инфек: 
Цин, способствует быстрейшему очищению ран и их 
последующей регенерации. 

Активизация иммунобиологических сил организма 
достигается применением как местных, так и общих 
Средств. Кварц, УВЧ, диадинамические токи способег 
вуют гиперемии в области раны, а следовательно, 
Улучшению кровоснабжения тканей, лейкоцитарной 
реакции и фагоцитозу. 

Выработке антител в организме способствует вве- 
Дене у-глобулина, стафилококкового анатоксина, пе- 
ие крови и кровезаменителей, насыщение орга- 

витаминами группы В и С. 
резвычайно важно применение дезинтоксикацион- 


Ы Н 
1Х средств, улучшающих функцию печени, почек, 
Сток крови и 


Нейт способствующих быстрому разведению, 
та лизации и выведению токсических продуктов. 


вора Део больному производят вливание 5% расте 
Е окозы с инсулином, раствора Рингера, изото- 
Моден, раствора натрия хлорида, крови, плазмы, 
М боров декстранов. Р 
Коя ра сс важным моментом является создание поз 
вплоть до применения иммобилизующих по 

НЫ, гипсовые лонгеты и др.). А 
дегидратации, характеризующуюс 
ции тканей, лечение в основном 


и разр 


`ляции и замедляют их рост. Не след 
влажные повязки, так как они нарушают проце 
замещения грануляций соединительной тканью, В в: 
ной фазе воспаления применяются щадящие асет 
ческие повязки с мазями на жировой основе (рыбий 
жир, вазелиновое, оливковое масло и те д.). 


Для предупреждения нарушения грануляций, явля 
ющихся барьером для инфекции, 


Ует наклады 


перевязки следует НЫ, 
делать редко и очень осторожно. При вялом образова. Еб 
нии грануляций эффективным является см й 


0 азывание ИХ | асепти 
слабым (1—27) раствором ляписа, применение по: 


(А! вязок с 5% раствором хлорида кальция р та 
2% раствором хлорида кальция и назначени мателе 

различных местных физиотерапевтических процедур дренах 
(парафин, кварц, УВЧ). При избыточных грануля- привес 

| Циях, мешающих эпителизации, допустимо прижигание соприк 
их 10 2090 раствором сульфата серебра: веноснЕ 


Шри задержке про! 
остеомнелите, инородны 


2 


заживления раны (при Для 
х) показана вторичная 


1 на ран; 
хирургическая обработка ее с иссечением патологи ЕК 
ческих грануляций, удалением костных секвестров, Нин). П 
инородных тел, широким раскрытием гнойных затеков из раны 
и полостей. Шри частичном выполнении раны грануля НЫЙ мат 
циями могут быть наложены вторичные швы. ЕСЙ ‘делать 
швы накладываются в первые 20 дней после ранения, Все 
они носят название ранних вторичных швов Менять 
при более позднем наложении — поздних вторн ани 
ных швов. 


Наложение подобных швов значительно сокраша 
сроки заживления ран и предупреждает развит 
раневого истощения. ной 

Уход за инфицированной и гно й 
а раной во многом обусловливает эффективно 
И водимого лечения. При смене повязки, пром 
раны» выполнении манипуляций в ране важне 

ляется соблюдение асептики. Особо следу 
внимание на защиту кожи в зоне раны 01 
Бао) инфицирования. Попадание раневого че 

г на кожу может привести к распространени 
палительного процесса. В этом случае кожу 
‹ шипит на я на нее слой жира, мази 


Делать перев 


ческих проца 
точных разу 
лимоўприжітай 
ебра. 

тения раны (№ 
казана вторі!& 
‚чением Пато 
стных секвё 
м ГНОЙНЫХ 2. 


гра 
нии раны т бя 


ичные ан 
ей по Т 

н ричных Срб 

рие 

зд ций 
тельно соб 

Е дет 

п 


ра Удаление присохшей повязки, тампонов и дренаж 


‚в каждой перевязки дезинфицирующими ра 
или асептическими средствами. 


необходимо осуществлять весьма осторожно. Для без 
болезненного отделения перевязочного материала от 
аны В ряде случаев следует смочить повязку пере- 
кисью водорода. Прежде чем приступить К туалету 
аны, необходимо смазать кожу настойкой йода. Хо- 
рошо действует на рану промывание ее слабыми 
асептическими растворами (перекись водорода, фура- 
цилин, риванол, калия перманганат). Особенно вни- 
мательно необходимо следить за введенными в рану 
дренажами. Длительное их пребывание в ране может 
привести к развитию пролежней (некрозов) в стенке 
соприкасающихся с ними внутренних органов (кро- 
веносный сосуд, кишка, лудок). 

Для уменьшения возможности промокания повязки 
на рану необходимо накладывать достаточное коли- 
чество перевязочного материала (марля, вата, лиг- 
Нин). Шри обильном промокании повязки отделяемым 
из раны следует дополнительно подложить перевязоч- 
Ныи материал и подбинтовать повязку, в последующем 
Сделать полноценную перевязку раны. 

Ў Все описанные методы лечения ран должны при- 
Кться сугубо индивидуально на основе тщательного 
ия особенностей раневого процесса в целом. 


10.3. Термические поражения 


10.3.1. Ожоги 


Е кого называют повреждение тканей, вызванное 
еее Е высокой температуры, химических. 

Ин лучевой энергии. : 
други, ские ожоги встречаются значительно чаще 
мон зменения, возникающие при них, весьма 

ративны и типичны, е 
\ и ть состояния больных зависит от плов 
1 о глубины. При обширных ожо! 
| а) нередко развиваются выраж 
зме. Эти общие 


ВЫСОК (около 45—50° С). Нагревание т 
Этой температуры приводит к их гибели 
Глубина и распространенность 
висят: |) от уровня температуры и вида термице 
агента; 2) продолжительности экспозиции; 3) В 
ния чувствительной иннервации участка тела и 
виях мирного времени выделяют Д 


ї ожоги производе 
ные и бытовые, в военных условиях — боевые 


Ожоги составляют —29 
болезней (Б. Н 24 у р. аа 

( | ‚5% травм. В Мир. 
ных условиях они возникают под действием пара, күс 
пятка и других жидкостей и реже пламени. 

Ожоги кипятком обычно поверхностны, ожоги па: кожи бе 
ром неглубокие, но, как правило, обширные. Ожоги Для 


ожоговой ран 


Твен. 


пламенем возникают при пожарах, взрывах. Чаще е всех 
при этом страдают лицо, руки. Ожоги расплавленным ваются И 
металлом ограниченные и глубокие. ростково 

Различают 4 степени ожога: [ степень — гиперемия патяжени 
кожи (эритема), И степень — образование пузырей | 'Нуляцион! 
ИТа степень — омертвение поверхностных слоев кожи 7 собр 


Пб степень — омертвение всех слоев кожи, ІМ ЧЄ 
пень омертвение тканей, расположенных под кожей. ЗЕтвии | 

При ожогах І степени развивающийся 2600 
тический воспалительный процесс приводит к расшира 
нию кожных капилляров, гиперемии и умеренно 
отеку обожженной области, возникающему из-за 
потевания плазмы в толщу кожи. Все эти (5 ЕТ. 
исчезают в течение 3—6 дней. В области ожога ко 


аши 
шивается эпидермис, а иногда остается о. ( 
кожи. Эти ожоги проявляются резко выр ОЛБО 1 


краснотой и сопровождаются сильной, Гу 
Для ожогов Ш степени характерно а 
бокое поражение кожи, но с сохранением сай Е 
слоя. Значительное расширение капилляро, а К 
нии с повышением проницаемости их стенада риту 
к обильному выпотеванию плазмы. Шри ожо 
ни эпидермис отсланвается, образуются 
асть пузырей появляется вскоре и, 
— спустя несколько часов и даже 
жимое пузыря вначале прозрач 


ностны, ожо. 
обширные, ко 


х, взрывах Ч 
опи расплавленая 
тепень Пиле 


азование к 


. ия обратима. Если нет нагноения, то восстан 0 
АИ происходит полное, без образования р! 


вследствие коагулирующего действия высокой темпе › 


Таким образом, при ожогах 1-—Ш сте 


При ожогах Ш и ІУ степени на первый пл 
выступают явления тканевого некроза, возникаю 


ратуры на белок клеток и тканей, 

При ожоге Ша степени некроз захватывает 
частично сосочковый слой собственно кожи. При этом 
на фоне гиперемированной кожи, пузырей имеются 
участки поверхностного омертвения. Шосколвку рост- 
ковый слой сохранен, возможно полное восстановление у 
кожи без образования рубцов. 

Для ожога 1Шб степени характерно омертве- 
ние всех слоев кожи. Белки клеток тканей сверты- 
ваются и образуется плотный струп. Всвязи с гибелью 
росткового слоя кожи заживление идет вторичным 
натяжением. На месте повреждения образуется гра- 
Нуляционная ткань, которая замещается соединитель- 
НОЙ с образованием рубца. 

„Ожог [М степени возникает при длительном 
Деиствии на ткани, как правило, пламени. Это самая 
тяжелая форма ожога — обугливание, при которой по- 
Гибает подкожная жировая клетчатка, часто повреж- 
рота мышцы, сухожилия и даже кости. В этих слу- 
пиво ораженные участки плотны на ощупь (струп), 
тают темную или мраморную окраску, теряют 
саги ЪНую и болевую чувствительность (больной не 
ет на уколы). При, глубоких ожогах нередко 

ийа ты нагноительный процесс, сопровож) 
ва тоРрженнем и расплавлением некроза и зак: 

ай образованием грубых рубцов, скл инь 

НИЮ. 

олу, О0еенцировать по клиническим признака 
Ожога а ранения некроза в первые дни 
р Пуисаки певозможно. Г 
Каюта в р оких ожогах в окружающих т ац 
‚Мирение аЖенные патологические процессы 
у ров, их паралич с после 
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° снабжении. Так, ожоги лица сопровождаются в 
отеком Однако при поверхностных ожогах отек Г. 
к 3З—4-му дню исчезает, а при глубоких ожога 1 
может распространяться на шею, грудь и де 
длительно. При глубоких ожогах лица разв 
гранулирующие раны, после заживления кото 
ются стягивающие рубцы, деформирующие 

крылья носа. 

Шри обширных ожогах конечностей, особенно Тлу. 
боких, вследствие обездвиживания быстро нарастао 
| мышечная атрофия, развиваются контрактуры суста: 


0 
Ржится 
ИВаются | 
рых оста. | 
рот, веки, 


\ 

| вов, которые возникают за счет стягивающих рубцов, 
т.е. истинные контрактуры, но могут быть следствием промежн 
боязни движений конечностью, т. е. рефлекторные. Это (оис. 10. 
требует своевременной оценки, так как в последних Ранне 
случаях пассивные и активные движения в суставах в больш 
позволяют избежать развития мышечной атрофии и Ожог 


тугоподвижности суставов. 

Тяжесть состояния больных зависит больше от у 
бины, чем от площади ожога. Так, например, поверх 
ностпые ожоги, площадь которых равна 80%, Ка 
правило, не являются причиной смерти, в’ то врем 
как глубокий ожог 20% ‘площади тела может привёии 
к летальному исходу. 

Определение площади ожогов. В связи с очевидным 
значением для прогноза и рационального лечения 


х 
величины площади ожоговых ран, как и степени Е 
бходим0с 


рым можно быстро определить процент оО 
ощади ожога к общей поверхности тела и 79° 
ждой области тела к общей поверхности те бо 
и ожоги не занимают полностью како! м 
ла, а располагаются отдельными учас те. 
дь измеряют путем наложения На ШИ 
еллофана и обведения контуров чер 
’ миллиметровую 0 


вающих руб 

быть следетвиы 
`флекторные, 9. 
как в послели 
кения в сустаа 
ечной атрофии 


‘являет около |—1,2% от общей поверхности. 
покрова. Измерение ладонью удобно при нео 
0 


ш ных ожогах или при субтотальных поражениях, 
|, последнем случае определяют площадь непоражен- 


ных участков кожи. ь 

Измерение площади ожога по правилу «девяток» 
основано на делении всей площади кожи на части, 
кратные девяти. Согласно этому правилу, поверхность 
толовы и шеи составляет около 9% поверхности тела; 
поверхность верхних конечностей — по 9%; передняя 
и задняя поверхность туловища (грудь, живот) — по 
18%; поверхность нижних конечностей — по 199%; 
промежности и наружных половых органов — 19% 
(рис. 10:3). 

Раннее определение глубины некроза при ожогах 
в большинстве случаев удается с большим трудом. 

Ожог Г степени распознать нетрудно, а разграни- 


чить ожог 11 степени и ШІ степени 
и Не вс з 
можно. ААВ 


В этих случаях для определения глубины 
помогает «спиртовая проба». Удаляют пузырь Рр Я 
товым шариком прикасаются к тканям. Если б спира 
испытывает резкую боль, то ожог поверхностный 
если чувствительность отсутствует, значит Е а 
ђ относительно глубокий, однако определить О ГЛ ы 
| прудно. В этих случаях отсутствует боль и при и 
| иическом раздражении пораженного участка. с 

фрак метод определения глу бины ожога с помо 

рракраснои термограф `НОВ2 а К 
| 1 Еак! т | рафии основан на снижении тер. жого! 


у ани 0258 С 
Шри всех условиях точная диагностика глубины . 


поражения возможна только на 7—14-й день поела | а 
| травмы. ЛРУ 
Клиническая картина ожоговой болезни. Как уже о 
известно, тяжесть состояния пораженного зависит от да из 
глубины и площади поражения. В связи с этим возни Вра и 
кает деление ожогов на обширные и необширные ну 
Необширные ожоги вызывают лишь скоропреходящую П ожог 
общую реакцию — повышение температуры тела, 10 руд 
ловную боль, лейкоцитоз и пр., поэтому рассматрива» та, тел: 
ются преимущественно как местное страдание. у “ют в 
Шри обширных поражениях закономерно наблюда а ‘ЛУчая 
ются тяжелые и длительные нарушения общего сой0% сас ОЗНОе 
ния организма — ожоговая болезнь, в течении КО0р0 ый 


различают периоды ожогового шока, ожоговой токе 
мии, септикотоксемии, реконвалесценции. в 
О жоговый шок является разновидностью 1р2 8 
матического шока. Он развивается в ответ на све 
сильный болевой раздражитель. 
В течении ожогового шока различают кра 
менную эректильную и длительную торпидную 
В эректильной фазе больные стонут, жалуют» 
езкие боли, иногда эйфоричны. Пульс учащен, В 
творительного наполнения. Артернальное Не 


ъная фаза 1—1,5 ч, т.е. длительне 
ческих травмах. В торпидной фа: 


Соу 


ожога с Помощ 
Г на сниженнить 


агностика руб 
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‚ болезни. Как \® 
женного завио 


связи С этим 803 
и необшийи” 


наполнент 


рна 
а непрерывная. 


ІЯ. Дыхание частое, поверхностное. 


льное давление снижено. Может быть рвота, 


В картине шока большое значение имеют плазмо- 
потеря и связанные с нею изменения в клеточном 
" минеральном составе крови. Плазмопотеря ведет 
к стущению крови (эритроцитоз, лейкоцитоз), потере 
белков, Жидкости и электролитов. 

Возникновение шока и его тяжесть зависят не толь- 
ко от тяжести поражения (площадь глубоких ожогов), 
нон от индивидуальных особенностей организма, его 
реактивности. 

Ожоговый шок может длиться от нескольких часов 
до 2—3 сут, а затем незаметно переходит в период 
покеемни. Однако в некоторых случаях период шока 
У пострадавших отчетливо не выражен и ожоговая 
болезнь начинается прямо с явлений токсемии. 

Ожоговая токсемия определяет после выхо- 
да из шока дальнейшее состояние пострадавшего. 
В развитии токсемии играет роль всасывание из об- 
ласти ожога продуктов распада тканей, токсинов. 
Период токсемии протекает на фоне высокой темпе- 
ратуры тела. Больные вялые, заторможенные, трудно 
вступают в контакт, иногда возбуждаются. В тяже- 
я случаях бывает бред, мышечные подергивания, 
ое состояние. Дыхание поверхностное, пульс 
ка стула частый. Отмечаются тошнота, рвота, задерж- 


© стороны периферической крови в первые дни 


т 
ом сохраняется эритроцитоз, лейкоцитоз (егу- 
Крови). Кроме того, вследствие прямого дей- 
ола. эритроциты разрушаются, происходит 
лает костно-мозговое кроветворение. 
орао пткительпость токсемин зависит от тяже 
При са И состояния организма пострада 
Па разви ельных ожогах она длится 10—15 д 
" ЕЩ инфекции может перейти в соптикото 
ас ЛУЧаях лихорадка приобретает 
‚ нарастает анемия, гипопр. 
ановятся вялыми, бледны 
Олежци, а иногда метаста 


м 


ганов, в первую очередь почек. Важным п 
септикотоксемии является бактериемия. Наиб 
из крови высевается кокковая и бацилля 
также грибковая, что подтверждает 
общей грибковой инфекции. 

Лихорадка (ожоговая инфекция) у тяжелобольных 
может продолжаться до 2 мес. 

Третий период ожоговой болезни 
истощение. Характерными признаками 1 периода 
являются незаживающие ожоговые раны, прогресс. 


Ризнако, 
олее ча у 
Рная флора 
Возможность 


рующая кахексия, пролежни, адинамия, апатия, Про- пневмония, 
лежни отличаются наиболее тяжелым течением на такие Осло 
4—6-м месяце болезни. Обычная их локализация — у которых 
крестец, пяточные бугры, однако они могут быть нал дыма. В 6 
остями подвздошных костей, на лопатках. осложнения 

Рациональная консервативная терапия и своевре вследствие 
менная операция позволяют избежать развития  ието- осложнения 
щения, поэтому ПІ период правильнее считать осложе (токсически 
нением ожоговой болезни. таточность) 

В период реконвалесценции хорошо вы Озмож 


ражены процессы репарации. Полностью отторгаіютей 
некротические ткани. Раневые дефекты гранулирую суд 
грануляции здоровые, розовые. Отчетливо выявляют Кови | 


в 
процессы эпителизации и рубцевания. Прекращаетея Т ПЕ 
нагноительный процесс. Температура тела нормали Ка дви 
ется, восстанавливается белковый обмен, улучшают ные ЛУ 1 
показатели крови, прибавляется масса тела. ка н пор; 

Необходимо помнить, что при глубоких ожогах окр 


редко наблюдаются психозы, чаще на 4—6-й день м 
ле травмы. Уход за больными в состоянни 0Са5 
психического возбуждения затруднен. Они МОГУ о 
таться встать с постели, бежать, срывать повязки а 
это требует не только медикаментозной терапии» об 
нимательного наблюдения. Следует ПОМНИТЬ 
ожпениях со стороны внутренних органов И а 
х осложнениях. уж В 
нения внутренних органов развиваются, ) 
ервых ‘двух недель после ожога. М 
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осо наблюдаются нарушения функции поче 


ские поражения печени с развитием жел 


кеические нефриты, голомерулонефриты, особенно 
то 


ериоде ожоговой болезни, что характеризуется раз- 
П 


тем олигурии, т. е. малым выделением мочи либо 
ВИТ 


полным ее отсутствием (анурия). Поэтому тщательное 


наблюдение за выделением мочи у больных с ожоговой 
болезнью является важным. 

Иногда при обширных ожогах могут развиваться 
различные нарушения со стороны легких: бронхиты, 
пневмония, отек легких. Особенно часто отмечаются 
такие осложнения у пострадавших, причиной ожога 
у которых явилось вдыхание раскаленных паров и 
дыма, В более поздние периоды ожоговой болезни 
осложнения со стороны органов дыхания возникают 
вследствие общей интоксикации. Могут развиваться 
осложнения со стороны сердечно-сосудистой системы 
(токсические миокардиты, сердечно-сосудистая недос- 
таточность). 

Возможна эмболия легочной артерии, обусловлен- 
Ная изменением химизма свертывания крови, наруше- 
их сосудистой стенки, наличием инфекции, застоем 
и сосудах, особенно в венах, в связи с длитель- 

‘Здвиживанием больных. 
оные У местных осложнений относятся различные 
латки е оДажения кожи и подкожной жировой клет- 
ружности ожоговых ран (пиодермия, фу- 


Рун 
Ункуль, абсцессы, флегмоны и др.). 


@рва 
НО Рвая пом 


С пост ада 
тушение радавш 


его из зоны ВЫСОКОЙ температуры, ў 
г 


одежды ( 


д. 


вые отделения, где больные кроме местного 
_ ожоговых ран получают интенсивную общую те 
Лечение ожогов. Необходимо лечить не то, 


ожоговые раны, но и ожоговую болезнь, Рацион у. 
лечение обожженных во все периоды ОЖОГОВОЙ Ч 


НИ должно быть щадящим, т. е. наименее тра шае 

ным, так как пораженный тяжело переносит дополн Т о сир 

тельную травму. Больной должен быть помещен ожоговУ 

палату с температурой воздуха 22—24° С. Всем пост А, повязку: 

давшим вводят противостолбнячную сыворотку. Про. болей. Т 

водят противошоковые мероп риятия, 0%. эпидерми 

ществляют двустороннюю новокаиновую поясничную ность ант 

б паранефральную блокаду, при ожогах конечности — что при о 

Г новокаиновую циркулярную блокаду (футлярную), соблюдат! 

груди — вагосимпатическую блокаду. При гл 

Новокаиновые блокады действуют благоприятно предотвра 

на рефлекторно-трофическую функцию нервной систе чаях игра 

мы, снижают проницаемость капилляров, что привод зированнь 

к уменьшению отеков. Это позволяет сократить колі Возмоя 

1 чество вводимых жидкостей до 3—4 л в сутки 05} 0божженн; 

ществляют переливание цельной крови, полирлюкниа помещают 
плазмы, 0,25% раствора новокаина, назначают в Ханганата 

ривенно болеутоляющие средства, организуют ВДВХ ри неболі 

ние кислорода. Г 1 этого е 

С первых дней начинают профилактику иа Тырны у г: 

Антибиотики применяют местно и вводят внутр Ш аки 

внутримышечно. В последующие дни проводят оода Хели и 20 

с интоксикацией, анемией, гипопротеннемией“ Па з те (э 

вают одногруппную кровь, плазму, гидролизаты еб ри Пль 

протеин, альбумин, 5% раствор глюкозы. Шриме аа 

димедрол и другие антигистаминные препараты: к 


7 т] 

лезно обильное питье, однако при постоянном КОМ ўў 

за диурезом. Назначают сердечные средства, 
ты 


га 
обходимо следить за ротовой полостью, и 
а оральная инфекция, ведущая к развит! 


а быть богата витаминами фр 
шече 


ра 


9) поясни 
конечности — 
(Футлярную), 


благоприятио 
нервной систе 
в, что приводит 
ократить кол | 
с в сутки. 0% 
т, ПОлИгЛЮЖИИ 
азначают Е, 
анизуют 238 


тость подлежит первичной обработке, ко 


ния больного в чистой перевязочной или опера- 
Ной. 


о первичная обработка ожога заключается в проти- 


заний окружности ожога 0,5% раствором нашатырно- 
то спирта, антисептическими растворами. Затем на 
ожоговую поверхность накладывают на 5—10 мин 
повязку с 0,95—0,5% раствором новокаина для снятия 
болей. Шосде этого удаляют пузыри, отелоившийея 
эпидермис н затем орошают всю ожоговую поверх- 
ность антисептическими растворами. Следует помнить, 
что при обработке ожоговой поверхности очень важно 
соблюдать асептику. 

Шри глубоких ожогах мех 
предотврацтает распростран 
чаях играет роль только 
зированных тканей. 

Возможен и такой способ обработки ожоговых ран: 
Обожженного после снятия верхних слоев повязки 
Томещают в ванну с теплым слабым раствором пер- 
ианганата калия. В ванне легко снимаются бинты. 
Е 00льших ожогах проводят местную ванну. Пос- 
ме вокруг ожога протирают 0,5% наша- 
оо оа 

Ы У = › 
шае сродне не трогают. Затем поверхность оро- 

ИЯ Или оо ническим раствором хлорида нат- 

осторожно выно раствором новокаина (при болях) 

следукины ушивают марлевыми салфетками. 
крытым с © лечение проводят открытым или за 
1ространець дом, т. е. под повязками. Наиболее рас- 
А. В Не Повязки с линиментом бальзамическим по, 
т вскому (мазь Вишневского) (дегтя 8 час- 


ТИ, к 
9 Кеерофо 
оу Рма 3 части, ка 1). 
о НнОвоЙ 5 ‚› касторового масла 94 части), 
ДиОксилі 


ническая очистка ран не 
е инфекции. В’этих елу- 
раннее иссечение некроти- 


Ч 1овой мазыю, парафиновые повяз 
иные поверхности покрывают фибри 


ени первая повязка, нер 
‘снимается на 


под, 


5 


сутствии шока проводится сразу после по 


эмульсней, рыбьим жиром, левомико- 
П 


в. 


применением дубления обожженной 1 

| б, $ ї з а ] Г 

| 4 ления. Шри леченни ожога без создания ст ека! 
Ольного укладывают на кровать, закрытую ст Упа 

Ной простыней, под каркас, внутри которого в 

, л создае ем Б по 

мощью лампочек создается температура 25° С. 0 омертВ 


товерхности и 5010 


При втором способе после механической чи КИСЛОТ 
обожженную поверхность смазывают 5% раст а | 0207 0 
танина, а через 3—5 мин 10% раствором нА 2207 Г 
серебра (ляписом) (метод Бетмана). В реу, (кроз, 
соединения танина с серебром образуется че а Хим 
А струп. Больного укладывают в чистую постель каки Т 
аа Однако при этом методе часты нагноения, Е. вы ‚пор: 
ВЕдКо углубление некрозов, поэтому он в настоящее дней Дл 
время применяется только по определенным показа. проявле! 
ниям (при ожогах лица, промежности, половых ор: витие пр 
ганов). Для дубления применяется также 2—3% раа: токсемия 
вор перманганата калия | гах. Пр; 
При глубо ожогах после отторжения некроза рубцы. 
возникают дефекты, для закрытия которых приходится Перт 
прибегать к кожне пластике. Пластика ускоряет СТОНТ в р 
заживление раны, лучше бывает косметический И ЋОсти вој 
функциональный результат. Важна ранняя некрэктоз остатков 
мия, спустя 5—7 дней после ожога, когда выявляются Рия, а 
границы некроза. При небольших по площади, но ГА" ной кисло 
›  боких ожогах нередко удается сразу иссечь весь уна Хожу та 
\ — ток в пределах здоровых тканей и наложить швы. При При Кс 
м } невозможности ранней некрэктомии приходится отка" | 1х та 
 ©ЈЈњат пластику до того, как рана очистится от не хаю Я НЕ 
, за и появятся грануляции. В таких случаях во вре Ом реб, 
7 перевязок делают этапные некрэктомии. а у 
о Для предупреждения развития уродующих руби 
тугоподвижности и контрактур имеют значение, } 
бенно в стадии реконвалесценции, различные месин 7 О 
І физиотерапии (парафиновые, озокеритовые аши " хт Оро) 
| ции, ионофорез, массаж) и лечебная гимнастика; ше | публюди Б 
| Химические ожоги возникают от действия На оси п де т 
Гуа крепких кислот, едких щелочей, растворимых ИТ ть 
| некоторых тяжелых металлов. В отличие от терм с В пот 
ских химические ожоги нередко возникают па сд ) Ул =П 
тых оболочках желудочно-кишечного тракта Е ТА 


Особенностью химических ожогов является 
ни образуются при длительной экспознц: 
ающего агента, что допускает успешное 


рализ: веществ, способных п 
спьшить его поражающее действи 


Ы нагноения, це 
он в настояще 
еленным показ 
ти, половых у, 
кже 239% рат 


оржения некро 
горых приходите 
тастика уску 
косметический 
ранняя некрэ 


При действии кислот и солей тяжелых металлов на 


ткани происходит свертывание и коагуляция белков, 


обезвоживание тканей. Возникает коагуляцион- 
ный некроз с „образованием плотной корки из 
омертвевших тканей, которая препятствует действию 
кислот на глубжележащие ткани. Щелочи не сверты- 
зают белки, а растворяют их, омыляют жиры, вызы- 
вают более глубокое омертвение — колликвационный 
некроз, который имеет вид мягкого, белого струпа. 
Химические ожоги классифицируются по степени, 
как и термические ожоги. Однако определение глуби- 
ны поражения затруднено и требует иногда многих 
дней для точной диагностики, так как клинические 
проявления ожога скудные, характерно медленное раз- 
витие процесса очищения тканей и регенерации. Шок, 
токсемия почти не встре тся при химических ожо- 
тах При заживлении ожогов формируются грубые 
рубцы. 
Первая помощь при химических ожогах со- 
Стоит в немедленном обмывании пораженной поверх- 
Кости водой. После этого производят нейтрализацию 
остатков килоты 2% раствором гидрокарбоната нат- 
РИЯ) а щелочи 2% раствором уксусной или лимон» 
ПОЙ кислоты, Дальнейшее лечение химических ожогов 
Кожи такое же, как и при термических ожогах. 
нх ара химических ожогах внутренних органов важна 
жа пень локализации и т. ДЯ Особенно часто пора- 


00768 при этом пищевод и желудок, нередко при 
Требуется оперативное лечение. 


10.3:2. Отморожение 


ние — это поражение тканей, вызванное 
Каблодау воздействием холода. Шри отморожении 
НЫ Ются общие и местные симптомы, обусловлен- 
тивно толем низких температур, вызывающих реак 
спаление, а затем омертвение тканей. 

Маютех ЛОВиях мирного времени отморожения вет е- 
Что чел Значительно реже ожогов. Это связано с 
‘одежде ск В условиях создаваемого им микрокли 
етдиз Обувь, жилище и т. д.) защищен от В 
р ких температур. Потеря этой за 

вре, происходить при алкогольном 
ремя снежных Суранов и выог 
‘ИЫХ походов. В условиях воен 


отморожения были массивным ВИДОМ ПО 


Ў ражен ) 
торами способствующими отморожению а 


› ЯВЛЯЮТСЯ по, 


вышенная влажность, ветер, местные расстрой ре 
кровообращения, алкогольное опьянение, пале а пор 
Более 90% отморожений локализуется на тд ре 
ностях, причем больше в области пальцев стоп и ? 
Отморожение возможно лишь при стойкой мес Й С 
гипотермии. При этом резко нарушается кров р жиров 
щение, возникает гипоксия расстройство К, оо СКИЙ 9! 
бега Н Е 3и ОА клеточного ЛЬ! 
обмена и в конечном итоге некроз тканей, в резуль вите 
пате которого раз ется реактивное воспаление стрто: 
6. Клинически в от морожении различают два периода Гибель 
развития: период до согревания — так называемый И 
скрытый, или дореактивный, и после согревания = 04 
реактивный период ВОН 
В скрытом периоде клинические проявления НО 
очень скудны тогда никает ощущение покалыва» | всех тка 
ния и небольших болей. Можно отметить похолодание №  ПазВИвВае 
и побледнение, на| :ия чувстительности кожи; маркаци; 
В реакти! перноде после согревания Граница 
начинают ра ься признаки некроза и явления ПЯСТНЫХ 
реактивного воспаления. Требуется 5—7 дней, чтобы Шя И отт 


определить границы некроза. Приблизительно к 15-му 
дню становится возможной классификация ОтМорое з. 0 Эт 


= 
27 
= 
Е] 
еб 


жений по степени, т. е. по глубине омертвения тканей хид п 
В настоящее время для определения степени Жо Уха) и К 
пользуются классификацией Т. Я. Арьева (1940), 100 (мор, 
которой отморожения делятся на четыре степени | ты 7 
| степень. Период тканевой гипотермии нера о рук 
должителен, а снижение тканевой температуры Ии воажен М 
лико. В периоде после согревания кожа сино и 
иногда мраморной окраски. Это обратимое повре в Конт 
дение. Явления воспаления: синюшность, гипер 9. ТК 
боли — продолжаются несколько дней, затем поря ажлаль 
пенно исчезают. Позднее могут наблюдаться шелу но н 
Е: стает“ 6 


ние кожи и зуд. Область отморожения насто 0 
очень чувствительной к холоду. 
ТТ степень. Продолжительность периода кожи 
вой гипотермии больше, Границы омертвения од 
вер 
пой 


ткане 


проходят в роговом, зернистом или в самых 
А зонах сосочкового слоя. Характерны пузыри» № 
° ненные прозрачным экесудатом. Пузыри могут 
ляться и через несколько дней после сой 
мороженных участков, Обнаженное ди 


— тканей, с нор 
пое воспаление 
тичают два ри 
— Так называ 
осле сопревания_ 


‹ические проявлеи 
›икущение покалы 
метить похолодаи 


ож, 
тельности к 
осле сотре 


ассификак ия то 
не омертве иной 
‹елений Ст (100 
Я 

а 


в 
пор. 


нного лечения возможно полное восстановл 
мального строения кожи. Грануляции и рубцы. 
аввиваются. я 

р П степень. Границы омертвения тканей прохо- 
дят в нижних слоях кожи или на уровне подкожной | 
жировой клетчатки. Пузыри содержат геморрагиче- 
ский экссудат, дно их сине-багрового цвета, нечувет- 
вительно ни к аппликации спирта (отрицательная 
спиртовая проба), ни к механическому раздражению, 
Гибель всех элементов кожи ведет к развитию грану- 
ляций и рубцов в исходе отморожения. 

ТУ степень. Границы омертвения тканей про- 
Ходят на уровне костей и суставов конечностей. Дис- 
тально от этих границ наступает тотальный некроз 
всех тканей, в том числе и костей. В дальнейшем 
развивается мумификация или влажная гангрена. Де 
маркация наступает в первые 2—3 нед. Однако, если 
Граница омертвения пересекает диафизы плюсневых, 
пястных костей или фаланг, окончательная демарка- 
ЦИЯ И отторжение омертвевших сегментов могут затяги- 
ваться на долгие месяцы. 

0 Этиологическому признаку различают отморо- 

Я под действием мороза (сухого холодного воз- 

) и контактные отморожения. 

О брожения, возникающие при действии мороза 
—20 ит. д.), поражают открытые части тела, 

› возможно, также и стопы. Скрытый период 


Тражен отц 
| ет. е В 
Мости Кух ливо (побледпение, потеря чувствитель 


те 


жени. 
духа 


Ко С 
та Нтактные отмо 


рожения развиваются при кон- 
охла Пальцев, язык 7 


а а или других частей тела с | 
трио Ими предметами, чаще металлами. Ха 
0ч 651208 наступление реактивного период: 
Падение оТКОЙ экспозиции повреждающего фа 
ено. Каневой температуры наибольшее по 
м ожени оРожениями другой этиологии. 1 
летов Я часто Ш1—1У. Чаще страда 
Бенков, вынужденные ремонти 

духе, без перчаток, иног, 


0щиеся` на морозе языке 
едметам у 


зуд, колющие и жгучие боли, Чувство распирли, 
кожи, различные парестезии. Цвет кожи темно 
СИНИЙ, 


багрово-красный, иногда она приоб 
. иобретае 
ВИД. А мраморный 


Отек носит постоянный характер, не на 
осложненные отморожения [ степени прох 
ние 3—7 дней. 


растает, Ще 
Одят в теце. 


Е. Шри степени отморожений боли возникают не Г 

И реактивном периоде при развитии отека. Чаще ба заболе 

незначительные, но у некоторых пострадавших интен- явлени 

9 сивные. Пузыри вначале возникают в периферических Исх 

участках отморожения. Дно пузыря составляет розо- |  двляетс 

вый эпителиальный покров, обычно покрытый фибри- ние амт 

нозным налетом. При П степени отморожения можно Отм' 

1 различать две стадии: стадию пузырей и стадию рсе няются 

нерации кожи. | термин) 

При Ш степени отморожения развитие патологи- ная инф 

ческого процесса проходит З стадии: 1) стадию омерт Пер 

вения и пузырей; 2) стадию рассасывания И 0170] МОЩЬ зг 

жения некротических тканей и развития грануляций ‘огреван 

3) стадию рубцевания и эпителизации. (асти т 

Очень трудно рано дифференцировать Ш и ІМ 96 оноор 
пень отморожения. И только спустя 5—7 дней после Женног, 
исчезновения отека, при появлении признаков дема шй трать о 

кации становится возможным их разграничение. к= Мости © 
10-му дню становятся видны грануляции, правда, часто поява 

вялые. Щей з 

После отторжения некротических участков И разві | лора част 

тия грануляций начинается эпителизация, которая о до енн 

неосложненных случаях заканчивается в срок 06 д асот Рми 

2 мес, что зависит от площади поражения. блю: Ве Ойс 
Шри отморожении ШІ степени, как правило, на ИМ Оль 


дается субфебрильная температура тела. Могут 
\ и общие простудные явления, же. 
Тяжесть субъективных ощущений при отмор П 
ниях 1\У степени в общем является панбольш оа 
зависит от глубины и распространенности пор® 
ния. 
Объективные признаки тотального некроза 
отморожении ІУ степени до, согревания Не 
‘особ, стей, После сопревания пораженная 
‹ шпа, холодна на ощупь, покрыта” 


Отек, как равило, за гор 
И : 


‚ не нар 
Став |. 
и прохо а 
НЧ. 
боли Возц 


ІС 
зстрадаз тт 
периферичс 

ря составляет 
о покрытый фб 
отморожения мокы 
ырей и стадию 


‹ развитие патол 
‘ии: |) стадию 0и 
‚ссасываний и 01 
развития т 


рану 


СУСТ, 
У отек 


ава. При тотальном поражении всей стопы грани: 
‹а находится у коленного сустава. 
чительном распространении отморожений 
ТУ степени, как правило, развиваются тяжелые общие 
симптомы, высокая лихорадка, продолжающаяся не- 
сколько дней и сменяющаяся длительно держащейся 
субфебрильной температурой, отмечаются раздраже- 
ние почек (белок в моче), лейкоцитоз, простудные 
заболевания. Однако в большинстве случаев общие 
явления стихают в течение недели. 

Исходом отморожения ГУ степени во всех случаях 
является отторжение омертвевших тканей и образова- 
ние ампутационных культей. 

Отморожения, особенно тяжелые, нередко ослож- 
няются пневмонией, тонзиллитом (за счет общей гипо- 
термии). Может быть септицемия, столбняк, анаэроб- 
ная инфекция. 

Первая помощь. При отморожениях первая по- 
мощь заключается в принятии неотложных мер по 
‘огреванию пострадавшего и особенно отмороженной 
частн тела. Прежде всего необходимо восстановить 
Кровообращение. Это достигается растиранием отморо- 
оо Участка шерстяным платком, перчаткой. Рас- 
я длительно, до появления чувствитель- 
Етке ооли, исчезновения бледности кожи, 
шей НЕЕ поражения и чувства жара в пострадав- 
раженный паи В коем случае нельзя растирать 
г ИПотермию оок снегом поскольку то углубляет 
асстройству К а аен способ сав ув более глубокому 

ольшое А оращепия, травмирует кожу. 
имеет общее со ние при оказании первой помощи 
Горячий ТЕР гревание больного. Необходимо дать 

ервая оте молоко, хорошо накормить, 
авшего п р оао и в быстрой доставке 
имо принять мо е учреждение. При этом необ 
аждеция, ры для предотвращения повторно, 


При зна 


ассаж отморожен 
ье. Вводят противо 


товую повязку. Основной принцип лечения 

шиль кровообращение в зоне отморожения, Пр 
зрении на глубокие поражения назначают 1 
тики. Основным методом лечения тяжелых ст 
отморожения является оперативное иссе 
некроза и дренирование зоны восп 


Улуц, 
подо. 
Тибо. 
епенеў 


чение участ 
К 
алительного оц 


Шри отморожении 1 степени проводят мероприя 
указанные выше. Если краснота и отек уменьшают Ла 
медленно производят физиотерапевтические процеду я, осколЬК 
(УВЧ-терапия и др.). хи Важно 1 


Лечение отморожения [| степени направлено на | и нетрям 


стимуляцию регенерации. Пузыри можно удалить согревані 
пунктировать или подрезать у основания, Лучше всего вл ДОЛ) 
не трогать их в течение 7—8 дней, когда они само. Затем те 
стоятельно вскрываются, после чего их следует уда. $?С.Вп 


лить. Обычно к это» 


зремени раневая поверхность териня дс 


эпителизируется. Д: ейшее лечение проводят под примененн 
сухими повязками 05 г, аце 

При отморожении Ш степени следует ускорять прог больные п 
цессы отторжения. После выявления демаркации наре, так | 
производят некрэктомию или некротомию. осле 02 Провождае 
торжения некротических тканей проводят лечение, как Монней, бр 
при обычных инфицированных ранах. вания ВЫ; 

Лечение отморожения ІУ степени такое же, Как Ходим 


и отморожения ШІ степени, но чаще приходится 
прибегать к ампутации пальцев, стопы, конечности 
С помощью некротомии и некрэктомии удаекя 

получить сухую гангрену и дождаться демаркации 
Большие кожные дефекты закрывают пластичесьи 
путем. 

ї Очень важна лечебная физкультура, особенно А 
период формирования ампутированных культей» 

Не следует при местном лекарственном де 

отморожений применять средства, затрудняющие ее 
р познавание степени отморожения; растворы та! | 
перманганата калия н др. Я 

ОНИ Е конечностей и прийо 
мание их над уровнем постели должно быть прав 
при лечении отморожений стоп. = п 
р Замерзание. Шод влиянием длительного дет 
низких температур могут произойти глубокие 4 
в организме человека, которые приводят К © 
ию и смерти, 
и е температуры 
И глубокой пипотерм 


ечений | 


ает кровообращение в организме. У постра- 
‘его появляется непреодолимое желание спать, 
с наступления сна охлаждение быстро прогресси- 
Омерть наступает в результате остановки крово- 
пащения и дыхания. 
Первая помошь эффективна, если она оказывается 
‘свосвременно, т. е. когда имеется сердцебиение и 
_ дыхание. Сердцебиение появляется при выслушивании, 
поскольку пульс, как правило, не прощупывается. 
Важно провести искусственную вентиляцию легких 
и непрямой массаж серд Эффективно постепенное 
согревание пострадавшего в ванне, где температура 
воды должна быть ниже температуры тела (20—22° С). 
Затем температуру воды в ванне повышают до 30— 
35° С. Впервые сутки ‘ения возможна гипер- 


пермия до 39—40°С. В этих случаях целесообразно 
применение жаропонижающих средств (амидопирин 
0507 ацетилсалициловая кислота 05 ги др.). Все 


больные после замерза 
Наре, так как общее п 
‘Провождается забол ов дыхания: пнев- 
КНЕН бронхопневмонией и т. д. Всегда после согре- 
вания выявляются местные от морожения, которые 
Необходимо лечить по правилам, описанным выше. 


читься в стацио- 
‚ как правило, со- 


00 


10.3.3. Электротравма 


Повреждения, вызванные действием электрического 
от электротравмой. При прохождений 
ые е ского тока через организм возникают месте 
нне роне нарушения. Развивается резкое возбуж- 
летной и гладкой мускулатуры и нервных 
роо, вследствие чего возникают тонические 
Ко „келетных мышц. Тоническое сокращение 
раалы су латуры сопровождается повышением 
ем и о давления, непроизвольным мочеотде» 
с ТАВ рекацией. При действии тока на мышцу 
УТ отмечаться различного размера крово’ 
5 Нарушение проводящей системы сердца. 
ро иевать тяжелые поражения вплоть до 
а, Следовательно, опасность пораже 
9 Им током связана с тем, что он по 
Кани не только на месте его входа, но и на 
следования через тело человека, 
© тепловое действие электрическог 


ка, которое проявляется ожогами тканей на в 
входа и выхода — знаки тока. Степень этих поражен 


зависит от того, постоянный ток или переменный ей Г 
ражающее действие последнего При прочих равных лав 
условиях тяжелее), силы тока, направления и длитет р а дают 
ности воздействия. Ожог может разрушать не ТОЛЬКО от и Ш 
] кожу, но и подлежащие ткани вплоть до их обугли. жа пе 
вания. Тяжесть и исход поражения зависят от внут. пу высл) 
ренних и внешних факторов. К внутренним можно | И пр 
| отнести переутомление, авитаминоз, хронические | К Кроме 
в | истощающие организм заболевания, алкогольное опья- олуктов 
ф нение. Особенно чувствительны к действию электри" пр могут 
ческого тока больные с тиреотоксическим зобом, в 08 
заболеваниями сердечно-сосудистой системы, диабетом, т 16 
К внешним факторам относится повышенная влажность Е 
тела и окружающей среды щие я 
На месте входа и выхода тока нередко образуются | б@мороком 
ожоговые раны, име! ° плотные края серо-желтого в Е бЫст 
цвета, иногда проникающие до кости. Шри этом в ерв: 
костной ткани можно увидеть образования, напоми- ДЕ действ 
нающие жемчужные бусы, возникающие из-за рас "Теля, оті 
плавления костной ткани с выделением фосфата каль: то сух 
ция. | ри пор 
В местах входа и выхода тока в результате ЭЛЕК чючаето 7 
ролиза в тканях образуются газ и пар, которые т. е его 
слаивают ткани и придают им ячеистое строенне. 0 > Кат все | 
воздействии тока высокого напряжения оа "ойетва 
разрывы всех слоев ткапей, иногда с полным отага ит, 1 Е 
конечностей и других органов (препарирующая 27 тя са 1 
ротравма). ктр а ться Уу; 
При поражении разрядом атмосферного элек те б Ме К 
чества — молнией — на коже появляются красные а ален цат, 
лосы — след от прошедшего по коже разряда’ яи 


стью 
изменения на коже могут через 3—4 дня полно 


че 
исчезать. Однако если разряд молнии проходит ША | 


бо золе 
глубокие ткани организма, то в местах Вх | ео Г, о 
выхода имеются нарушения, аналогичные повре вн Таты 
ниям, вызванным обычным электрическим токока 2р.) 
Клиническая картина. На первый Па а (97 Е 
ступают нарушения ШНС, исключая легкие пор с" Я, ну 
ния. Отмечаются потеря сознания либо моторное 9 


: в ве 
чевое возбуждение. Нередки нарушения центро тми. 
_ тативной нервной системы, что выражается ар’ Гр? 

рдца, потливостью, вазомоториымн реакциями ьн! | 


ы сердца расширены, определяются мерцате! 


Элек [№ 
‹сическим 30б0м, | 
» Ы 


ї системы, днабетон 
ышенная влажность 


нередко образуютя 
‚ края серо-желтою 
кости. Шри это в 
разования, наши 
кающие из-за | 
та Кале 
нием фосфа 


коро 


СКОЛЬКО часо 


‚едсердий, фибрилляция желудочков, спа 

итмИЯ П сосудов. Эти поражения могут по | 
арных при поражении, но иногда и через не- 
ТРОЯ, «ЕН и даже дней. При этом состояние по- 
ожет быть столь тяжелым, что они мало 


авших М 


ется от умерших: кожные покровы бледны, 
Ч 


отли и широкие, на свет не реагируют, отсутствуют 
зрачк 


пас и дыхание (мнимая смерть). Лишь вниматель- 
ул 


пу выслушивание сердца либо ЭКГ позволяют уста- 
ное 


КИЗНИ, 
ть признаки > 
не того, при всасывании из очагов некроза 


продуктов распада тканей, а также микробных токси- 


нов могут наблюдаться различные токсические пора- 
жения. 

При легких поражениях электрическим током об- 
щие явлення могут проявляться испугом, эйфорией, 


обмороком, головокружением, общей слабостью, ко- 
торые быстро! проходят. 

Первая помощь. Главным является прекраще- 
е действия тока (выключение рубильника, выклю- 
чателя, отведение проводов от пострадавшего с по- 
МОЩЬЮ сухой веревки, палки). 

ри поражении легкой степени первая помощь за- 
КЮчается в создании больному покоя и транспорти- 
м 5 лечебное учреждение. Госпитализации под- 
ой больные, так как сердечно-сосудистые рас- 
нить т проявляться не сразу. Необходимо 
ся © состояние больного может резко ухуд- 
ть уса несколько часов после травмы: может 

} Мрцатеть а роСпазм вплоть до инфаркта миокар- 

и ная аритмия, падение артернального 


банестве первой помощи больному могут быть 
5 утоляющие средства (анальгин 0,5 г, барале 
ан рамидон 0,25 г), успокаивающие средства 
рома, валерианы, корвалол или валокор- 
ОЛожении стационар больной должен доставляться › 
са; при головокружении, затем! 
т оке — В положении Тренделенб 
и, отношению к туловищу оп а. 
я травмах с развитием шока. 
жкно; и остановк 
о 


хане 
7 


‚- 


При состоянии мнимой смерти необходимо 
г ленно провести искусственную вентиляцию 
Р которая улучшает сердечную деятельность, о ч 
детельствует появление прощупываёмого пульса 
хания, исчезновение бледности кожных покровов, 
Если имеется возможность, искусственную т 
ляцию легких необходимо сочетать с введением а 
10% раствора кофеина, | мл 5% раствора эфедрин 
Искусственная вентиляция легких у таких больных 
должна проводиться непрерывно во время всего перис. 
} да транспортировки в стационар. Первая помощь при 
№ остановке сердца и дыхания должна быть начата не. 
С медленно после их обнаружения. Необходимо сочетание 
непрямого массажа сердца и искусственной вентиля- 


к“, 
Нем, 
легких, 


ДЫ- 


ции легких (см. гл. 6). Массаж сердца нужно про 
водить до полного восстановления сердечной деятель- 
ности либо до появления явных признаков смерти 


пострадавшего. При оказании первой помощи необхо- 
димо помнить об ожоговых ранах, которые должны 
быть закрыты повязками во избежание дополнитель: 
ного инфицирования. 

Лечение и уход. В стационаре больные в зави 
симости от тяжести состояния должны быть помещены 
в палату интенсивной терапии либо реанимационное 
отделение, где за ними должно быть обеспечен 
непрерывное наблюдение. Поскольку могут развиват: 

ся как повторные нарушения сердечной деятельности 

и дыхания, так и различные нарушения ЦНС вплоть 

до развития психозов, необходимо создание щадящеї 

. режима в палате. Больные должны соблюдать строг 
постельный режим со значительными ограничении а 
передвижений даже в палате. Необходим постояно Я 
контроль за сердечной деятельностью с помощью т 
рокардиографии. В случае развития иНтОкСи К . 
необходима дезинтоксикационная терапия © введе З 
низкомолекулярного гемодеза, неогемодеза, В 
раствора новоканна с 5% раствором глюкозы М 
ных пропорциях) до 500 мл. Е 
Главная задача местного лечения ожог 
— добиться образования сухого струпа 
живала под ним. Поэтому перевязки 
следует делать редко (т 
раствор перл 
едить за состояни 


ем свн 


заболева 
Тики Хир 
НИЯ И СВ 
урезвыча 
сестры, 
ваются с 
Цинская с 
Участие ве 


венной вентиля. 
дца нужно пр 
рдечной деятель 
ризнаков смет 
г ПОМОЩИ 60 
которые доли 
ние дополнит» 


е больные в" 


ы быть поме 


Глава 11 


ХИРУРГИЧЕСКАЯ ИНФЕКЦИЯ 


Ё; ургической инфекции относят заболевания, 
К ДА внедреннем в организм гноеродных мик- 


оаа отровождающиеся гнойно-воспалительными 
О но-некротическими процессами в органах и 


И 
тканях, потен 


НИЯ, р 
Р В последние годы хирургической инфекции уделяет 


ся все большее внимание, что связано с постепенным 
ростом частоты и тяжести гнойно-воспалительных 
заболеваний. Всвязи с этим знание вопросов профилак- 
тики хирургической инфекции, ее раннего распознава- 
ния и своевременного современного лечения является 
чрезвычайно важным. < касается медицинской 
сестры, фельдшера, которые нередко первыми сталки- 
ваются с такого рода больными. Кроме того, меди- 
Цинская сестра, фельдшер принимают непосредственное 
Участие во всех этапах лечения, участвуя в диагностике, 
консервативном и оперативном лечении, организации 
п0слеоперационного ухода и ведения больных. 
оне гнойно-воспалительных заболеваний за- 
зна к. прех причин: 1) от состояния макроорга- 
делятся ©. защитных сил человека, которые опре- 
ет состоянием его иммунитета; 2) от вирулент- 
ойно. ВОС, способности _микроорганизма вызывать 
Мени ные заболевания; 3) от своевре- 
ых профилактических мероприятии, 
Тике Пан т конем ми знании и умения на прак- 
о, асептику и антисептику и вместе с тем 
Ортанизм денствовать на пути внедрения микро 


пфекцице" Т. е на так называемые входные ворота 


та 
‘разн, ИНАЯ инфек 


деля критериям. 
оту сспецифич 
ху аназ 

еек ‚робну 


циально требующие хирургического ле- 


11.1. Острая гнойная аэробная 
хирургическая инфекция 


Основные возбудители. В настоящее время нас 
тывается более 30 возбудителей хирургических и И 


ций бактериального происхождения, грибов и хр Т 
сов. При этом, если в прошлые десятилетия преобла, д бщи 
дала так называемая кокковая микробная флора, то о гной 
в настоящее время увеличивается число инфекций ает 0 
вызываемых различными палочками, т. е, грамотрица. щей рег 
тельными бактериями. торая 3! 
На современном этапе основными возбудителями е а 
ГНОИНОИ хирургической инфекции остаются стафило- поспалениу 


кокки, стрептококки, синегнойная палочка, различные 
ВИДЫ протея и кишечная палочка. 

Мнкробы, проники анизм, вызывают гной 
ное воспаление, котор сет местные и общие прояв- 
ления. 

Местные проявления гно 


сывания | 
тканей, пре 
риодически 
са. При и 


ного воспаления. Местные 


! 
симптомы зависят от а ического расположения Цо 
гнойного воспалительного очага. Так, совершенно разг м елых 
личны симптомы при воспалении брюшины — перито- | вив, 
ните и при абсцессе или флегмоне мягких тканей УИ елс 
Имеет значение, глубоко или поверхностно располо: це ВО все 
жен очаг воспаления: если в первом случае местные рал С. 
проявления воспаления стерты, то во втором все ый Т После 
томы ярко выражены. Выраженность симптомов в: од ?инцип; 
сит и от возраста больных. У детей болезнь развихаы ла: и фекц 
ся бурно, все симптомы воспаления проявляются Ро | ў 
и резко выражены. У пожилых же людей, наобор 00а Озда 
В связи со снижением реактивности симптомы Г до ТИ, Эт р 


на о 
ного воспаления могут проявляться нерезко. К еп , 
7 р, отся отек | Ў ост Пакта 


Местными симптомами воспаления явля! спеннё “ет тоц 
или плотное образование — инфильтрат, покра нару’ и ать но 
местное повышение температуры тела, боль и 2)) Тя Пр; 


шение функций пораженного органа. 


Гнойный процесс может быть ограниченным 


Удителзу 
| Остаются таф 


палочка, Различие 


изм, вызывают па 
стные и общие пр 


воспаления. Мите 


ной желтоватого цвета, густой, без запаха. При 
ококковой инфекции он жидкий, слизистого 
оттенка. Синегнойная палочка дает раз- 
ттенки по цвету гноя — от синеватого до зеле- 


ции т 
трепт 
она, светлого 


ео 
ао сладковатым запахом. Кишечная палочка 
ного, 


бразует гной коричневого оттенка с запахом фекалий. 
Е Общие симптомы гнойного воспаления. На разви- 
тие гнойного воспаления организм во всех случаях от- 
печает общей реакцией Клиническим проявлением 
общей реакции является повышение температуры тела, 
которая зависит, с одной стороны, от общей реактив- 
ности, а с другой — от тяжести проявления гнойного 
воспаления. Общая ннтоксикация, зависящая от вса- 
сывання (резорбцни) токсинов, продуктов распада 
тканей, проявляется слабостью, головными болями, пе- 
риодически возникающ: ознобами, учащением пуль- 
са. При исследовании ‚и отмечается лейкоцитоз 
с увеличением количест палочкоядерных форм и 
нейтрофилов, т.е. со с ом формулы крови влево. 

В тяжелых случаях снижается количество эритроци- 

ТОВ, развивается анемия. В анализе мочи может появ- 

яться белок. При. исследовании функции печени и 

почек во всех случаях выявляются их нарушения. Уве- 

иченная СОЭ почти всегда длительно сохраняется, 

Даже после ликвидации гнойной инфекции. 

Принципы лечения больных с гнойной хирургиче- 

инфекцией. Основные элементы местного лече- 


ско 

НИЯ; 

а создание 
сти. Это 

10 на пра 

1едостатоў 


т стать 
ВИТИЯ тя, 


функционального покоя пораженной 
› казалось бы, простое и понятное прави- 
ктике нередко забывается или выполняется 
НО. полно. Невыполнение этого правила мо- 
причиной распространения процесса и’ раз- 
2) Оо состояния; Л 
Часто Ке ременное вскрытие гнойника. Эта операция 
Стат и яегся экстренно, так как гнойник может 
197орого кой общей инфекции — сепсиса, лечение 
резвычайно трудно и часто безуспешно. 


Шин 
ст 
пес А больных с гнойными воспалителен 


а Фельд, 
УХ дол 
"крытый 


4) лечение гнойной раны после век м т 
зависит от фавы нагноительного процесса Мика 
дни (фаза гидратации) необходимо при каж первые 
вязке промывать рану антисептическими рае Пере. 
затем накладывать повязки с 10% раствором Ан 


натрия. После появления грануляций, а следов 


отграничения патологического процесса ноо и я 
оберегать грануляции от разрушений и ака Не 
мазевые повязки (см. гл. 10). !Вать В 10 
Шри лечении гнойно-воспалительных заболеваний то 
важное значение имеет общее лечение, проведение ме К Зи 0 105 
направленных на профилактику сепсиса, Важнейшие ОШ 
значение имеет антибнотикотерапия и химиотерапия [но 8 
Антибиотики должны применяться целенаправленно, в сете 
соответствии с чувствите А вливают об 


остью к ним микрофлоры. 
Необоснованное их п ение может оказа й НИ 


только бесполезны? вредным, так как это сло: Конечно 
собствует появленик нотикоустойчивых фор МЕБ МЕНЯ 
микробов. Антибноти одят внутримышечно, внут- однако оби 
ривенно, внутрикостно, гриартериально, эндолимфа- вопалитель 
тически и путем инстилляции антибиотиков в полости 
абсцесса, сустава, брюшную и грудную полости 
В полости антибиотики вводят путем пункции. или И, Отде 
через установленный во время операции дренаж: Ф 
Многие гнойно-воспалительные заболевания 106 лн Урунку, 
буют проведения инфузионной терапии, которая ДОЛЖ: н Волос; 
на включать в первую очередь препараты дезинтоксй № ЯВЛЯ 
кационного действия: гемодез, неокомпенсан, поли м "Зующ им 
винилпирролидон и др. (см. гл. 4). Е Е кс Днев 
Большую роль в лечении больных с гнойной х паре яго п 
М цией играют мероприятия, направленные на по а окои 
ние общей реактивности больного, защитное І ЧД личн 


нитета. Общими стимуляторами эритропоэза, 
нередко снижается при гнойной инфекции, ЯВЛЯ 
гемостимулин, витамин Вг, восстановленное 
ит. д. Общестимулирующим действием облада Ь 
стекловидное тело, препараты алоэ и др. ЭФФЕК, 
антистафилококковый гамма-глобулин, свежае ную, 
цитная масса, препараты, стимулирующие НМ 
систему больного (левамизол, тимозин, аа 
и др.). 
ВЛЕ лена мероприятия показаны т0л 
обольным с распространенной местной и 
й инфекцией. Однако некоторые стим 

етельствуют наши данные, показань 


Неа 
МА 
я и химиотеа 
целенаправленно 
К ним микрофлы 
‘ожет оказатыяь 
м, так как это с 
‹оустойчивых 
утримышечно, 81 
р иально, эндолу 


1 
ков в по 
ибиоти р 


лее 


широкого применения. К ним относит 
карис), применяемый по 1 таблетке в 
(де 3 дней. Особенно эффективны препараты вилочко- 
и железы (Т-активин, тимозин, тималин). Тималин 
н Т-активин вводят внутримышечно по 5—10 мг в те. 
чение 5—10 дней, тимозин — по 10’ мг в течение 15— 
90 дней. 

В последние годы к методам борьбы с инфекцией и 
ннтоксикацией добавились новые, такие как реинфу- 
зня облученной ультрафиолетовыми лучами аутокрови 
с помощью разработанного в нашей стране специаль- 
ного аппарата «Изольда МД-73М», Кровь из вены 
по катетеру направляют в аппарат, где ее облучают и 
вливают обратно больному. Сейчас проводится изуче- 
ние влияния лазерного облучения крови. 

Конечно, лекарственные препараты будут со вре- 
менем меняться, будут другими и методы их введения, 
однако общие принципы лечения больных с гнойно- 
воспалительными забол ниями сохранятся. 


ся левамизол 
день в тече- _ 


11.11. Отдельные виды местных гнойных заболеваний 


Фурункул. Это острое гнойно-некротическое воспа- 
ление волосяной луковицы и окружающей ткани. Фу- 
Пункул является наиболее частым заболеванием, ло- 
на 1изующимся на различных частях тела, но чаще 

дней поверхности шеи, лице, предплечье, тыле 
сафе ягодицах и др. Вызывается преимущественно 
1ококком. Предрасполагают к заболеванию нару- 
ес Я личной гигиены, микротравмы, а также хрони- 


е Заболевания, снижающие защитные силы орга- 
а, особенно диабет. 
леце ТУ НКул представляет собой багрового цвета 095 
ани ха конусовидный узелок с инфильтрацие 
Сток У него. На верхушке его появляется уча- 
910,5 до (ОГО некроза. Размеры фурункула варьируют 
18а) 25 см. Волосяной мешочек сальная же- 
“тержен о вергаются некрозу, образуя омерт ий 
Я или После самостоятельного отторжения стер; 
мер 216 его удаления остается небольш 
ОЕ Раца кратерообразной формы, которая 
ольких УбЦевания через 4—5) дней. 
9% Фурункулов одновременно, 
0 название фурунк 


‚Лечение. Обычно лечение неосложненн 
нкула и фурункулеза проводится ОЗ 
режде всего необходимо создать фу 

покой пораженной области. Местное лечение м 
быть консервативным и оперативным в завис ОХ 

стадии развития заболевания (наличия или отсутст 
абсцедирования). В начальных стадиях процесса И 
обходимо кожу вокруг фурункула обрабатывать а 
том, эфиром, 2% салициловым спиртом, Ока 
1 сухое тепло, физиотерапевтические процедуры (УВЧ: 
| УФО). В некоторых случаях применяется новоканно- 
\Ь вая (блокада 0,25% раствором в виде инфильтрации 
вокруг очага и под ним. Не следует применять согре 


вающие компрессы, так как они, разрыхляя кожу, спо; 
собствуют распространению инфекции. С осторожно: 
стью следует применять и рекомендуемую многими 
ихтиоловую мазь, поскольку специфическое ее дейст- 
вие сомнительно, а черный цвет мешает оценке разви: 
тия патологического процесса. Для ускорения отделе: 


ния стержня на область верхушки фурункула накла: 
дывают кристаллики салициловой кислоты на 12= 
14 ч. Последняя разрушает эпидермис и способствует 
быстрому отторжению стержня. Для того чтобы Нё 
повредить окружающую кожу, выкраивают круглую 
пластинку из лейкопластыря диаметром, несколько 
превышающим зону уплотнения, и в центре этой ИЕ 
стинки делают небольшое отверстие, располагающее 
ся над верхушкой фурункула. Затем накладыва 
кристаллики кислоты. Сверху это отверстие закл 
вают небольшим кусочком пластыря. пера: 
При своевременном и правильном лечении 01 
тивное вмешательство не требуется. Оно) пока 
только при абсцедировании фурункула. куле 
При рецидивирующем фурункуле или фуруше 
необходимо общее лечение: витаминотерапия (в 
ны А, В и С), аутовакцины, аутогемотерапия, 
терапевтические процедуры, особенно оош 
действующие бактерицидно на расположенн 


коже бактерии, в том числе и стафилокок аи 08 
л 


Карбункул. Это острое гнойно-некротич 
ение нескольких волосяных луковиц нЕ 


абмулатори 5 
н 
нкцнональ цо 


ИМОСТИ 07 


| 
| 


| 


бн 
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103 дол: 
на стаці 
Клин 
бывает | 
ления. 01 
„ляется П: 
рат. Уже 
отсланва' 
точечных 
каждый и 
Сяного ме 


применять соте 
Ыхляя кожу, ср 
(и. С осторожко 
ідуемую мно 
ическое ее дейт 
ает оценке раз 
ускорения отлив 


фурункула № 


на 10 
кислоты 
лис и способ 
я того Что 
л ают КР 
крайв кол 
метром» этой 
в центр раю 
ле, ра ад 


ао, однако может быть следствием нерац 


моорой клетчатки. Это заболевание может разви 
нального лечения фурункула и фурункулеза. При кар- 
бункуле, как правило, воспалительный процесс рае- 
пространяется на лимфатические сосуды и узлы. Это. 
заболевание всегда сопровождается выраженными об- 
щими симптомами интоксикации, в связи с чем диаг- 
тоз должен быть своевременным, а больной направлен 
на стационарное лечение. 
Клиническая картина. Карбункул обычно 
бывает одиночным. Заболевание начинается с появ 
ления ограниченной припухлости кожи. Затем появ- 
ляется плотный багрового цвета болезненный инфильт- 
рат. Уже на 2—3-и сутки на верхушке инфильтрата 
отсланвается эпидермис и становятся видны несколько 
точечных гнойников рхушки гнойных стержней), 
каждый из которых является следствием некроза воло- 
‘иного мешочка н прилежащей сальной железы. Нек. 
ротические стержни постепенно в течение 3—5 сут 
объединяются в единичный гнойно-некротнческий 
конгломерат, который отторгается. При этом, как пра- 
вило образуется гнойник, который через одно, а чаще 
Через несколько от верстий прорывается наружу. Обра- 
ЗУется довольно большая рана, которая постепенно 
Транулируется и в течение 3—4 нед рубцуется. Как 
о из описанного, это достаточно тяжелое заболе- 
ее и, хотя прогноз в общем благоприятен, у пожи- 
ных Дед, страдающих сахарным диабетом, истощен- 
а авитаминозом карбункул представляет реаль- 
асность для жизни. 
Отличие 

Ражены Общи 


› почках). После прорыва гнойника н 

некротических масс состояние больных 

"ро Улучшается. 

бек Не. Своевременно начатое лечение весьма 
ла но Мв общем аналогично лечению фурунку- 

Рапню, 0 оно обязательно включает антибнотик 
ти ски вОКамновые блокады, применение прот 


©рментов (трнпсин, химолси У 
порые ускоряют расплавление 
гдовательно, сокращают сро! 

нии особенно важно сс 


° ний (лимфангиты, тромбофлебиты, расши Я 
некроза). Тактика лечения карбункулов о зон 
сервативна, особенно у больных сахарным рн 
У последних наряду с лечением карбункула ана 
компетентное лечение диабета. Однако при о 
спрующем пекрозе, появленни гнойного рала К 
парастании интоксикации необходимо операи 
ад заключающееся в крестообразном ИЛИ л 
ассечени ‹аней с удал ем всех Ў 
оов, и тканеи с удалением всех омертвевших 
Гидраденит. Это гнойное воспаление апокриновых 


| потовых желез. Обычно заболевание вызывается стаз 
у филококком. Инфекция проникает через выводные про- 
| токи потовых желез. Чаще процесс локализуется в проведенных 
т | подмышечной впадине, паховых складках, реже в 0б- сетки, ли 
ласти молочных желез и перианально. ба учета а 
Клиническая картина. Заболевание начи: детрірован 
нается с появления плотного болезненного конусовид: Жнровую кл. 
ного образования вначале красноватого, а затем баг. е С 


рового цвета размером 1—3 см, выступающего над 00ден 
кожей. На 2—3-и сутки наступает расплавление пото НИ под 
вой железы и образуется абсцесс. Постепенно оН Уве | та 
личнвается, кожа над ним истончается, становится . 
серого оттенка. Уплотнение этого участка возрастает 
Иногда возникает сразу несколько уплотнений и сле | 
довательно, образуется несколько гнойников; которые 
могут соединиться между собой. Тогда могут разви» 
ваться и общие явления интоксикации, обычно нерезко 
выраженные. Шосле самопроизвольного вскрытия 194 
ти во всех случаях вследствие обсеменения микробам 
окружающей кожи образуются новые уплотнений 
процесс может принять затяжной характер. 
Лечение местное, состонт из сочетания г 
ческих и лечебных мероприятий. Осторожно ВЫ 
ют волосы, тщательно, антисептическими раство, 
брабатывают область поражения: Применяют ФЕ 
терапевтические мероприятия (УФО; УВЧ)" т 
алывают повязки с левомиколем (мазь 
ским и дегидратирующим действием)“, 
сплавления тканей, появлении а 
нвляется симптомом флюктуации 


т гне 
ива 


ге 0 
а ВЫВОДЫ; 
"СС локализуе, 
Ладках, режеве 
НО. 
Заболевание м 
ненного конуса 
атого, а затеи 
выступающе 8 


ЕС 
9 унотера и 


бошем лечении применяют антибиотики и 
аниламиды, при хроническом течении проводят 
ню аутовакциной. = 
Это отграниченная форма гнойного вос= 
ения, для которой характерно образование полости, 
рч ненной гноем. Этиологически абсцесс может быть 
ан всеми видами патогенных микробов, но наи- 
ее часто — стафилококком, стрептококком, кишеч- 
ной палочкой и др. Причинами его образования, ЯВ- 
ляются как осложнения перечисленных выше гнойных 
воспалительных заболеваний, так и различные ране- 
ния, мнкротравмы, инородные тела. Особого внима 
заслуживают абсцессы, возникающие после инъекций, 


Абсцесс. 


проведенных без соблюдения правил асептики и анти- 
септики, либо при введении лекарственных веществ 
без учета анатомических показаний, например, кон- 
Центрированных растворов анальгина в подкожную 


жировую клетчатку, а не внутримышечно. Так может 
‘учиться у полных людей при внутримышечном 
введении подобных препаратов короткой иглой в об- 
Пасть ягодицы. Хотя внешне место инъекции избрано 
Правильно, но игла не достигает мышечного слоя и ле- 
Карственный препарат попадает в подкожную жиро- 
вую клетчатку. Г 
тоес может развиться в результате инфициро- 
т о (скопление крови в тканях). Нередко 
ме ее гнойной инфекции образуются так называе- 
а ские абсцессы вследствие попадания 
абсцесоы в о раны с током крови. Возможны 

бсцессы по этиологии мог 


МИ ТнОЙнЫми, пнилостными 
НЫМИ. : 


ут быть неспецифически- 
специфическими н анаэ- 


боли, при тщательной пальпации определяются 
граниченное уплотнение в тканях, болезненно т. 
отек. сть 
Точный анатомический диагноз пост 
нередко трудно. В этих случаях использ 
ваемую диагностическую пункцию. Есл , 
получен гной, то иглу оставляют на месте и она слу. сотр 
жит ориентиром для разреза. Для уточнения диагноза приятия 
можно по игле ввести воздух (пневмоабсцессография) венной. 
либо рентгеноконтрастное вещество (рентгеноконт- 
растная асбессография), которые позволяют опреде. 
лить локализацию, форму, распространенность гной. рожа 


авить, Одна 
Уютітакіназьё 
и при пункции 


5 
У 
= = 
== 
ме © 


ника, что значительно облегчает выбор оперативного ственно 
вмешательства. С 
Лечение. Абсцесс является абсолютным пока- когут бы 
занием к операции. Гнойник вскрывают, иссекают его может пе 
или проводят пункнионное дренирование. В послеопе | другому. 
рационном периоде проводят антибактериальную тера- | ТОМОЩЬЮ 
пию с учетом чу льности к антибиотикам. Рожа 
Флегмона. Это острое неограниченное, разлитое лнифогену 
воспаление кі очных пространств. Шо локализа» 2ется ос; 
ции она может быть поверхностной (эпифасциальной) фекцин 
и глубокой (субфасциальной). Могут быть и флегмоны ибо 
органов — червеобразного отростка, желчного пу ностя 
желудка, сальника и др. Флегмоны вызываются Ме овы 
специфической микробной флорой — гнилостно, , Выд 
анаэробной. Некоторые флегмоны получили назва = ад, б еля 
по зоне локализации: парапроктит, паранефрит; др Қаро 
колит, т.е. по наименованию клетчатки, окружаю! Зо К 
орган (прямая кишка, почка, толстая кишка). все я, ачи 
Клиническая картина. Заболевание ны М або; 
протекает остро, с выраженными местными и рет . Манова; 
симптомами гнойного воспаления. При поверхи Е у, Атса 


расположении характерны быстро нарастающая соя 
ненная припухлость тканей, гиперемия кожи, пролив 
температура тела, ознобы, сопровождающиеся, сти 
ным потом, нарушение функций поражение И 
При пальпации определяется на месте пр ё ней 
плотный болезненный инфильтрат. Расплавление ций 
может приводить к появлению симптома в ме" 
В анализах крови всегда имеются выражен филь 
нения: лейкоцитоз с палочкоядерным и нейтро® | 
" влево. -но 
ние Течение флегмоны всегда проле 
чески неблагоприятно, что требует не толь 


Страненность а 
ыбор опе ты 
Ративно 
абсолютным пл» 
Івают, иссекают є 
ование. В после 
)актериальнуюте» 
антибиотикам, 


Снн! 
нон не 


ой госпитализации при первом подозрении на нее, 
медленной операции. 
ция должна проводиться под общим обезбо- 

(О с широким вскрытием полостей и затеков 
ааа для обеспечения хорошего оттока 
и О ативное лечение во всех случаях должно 
ПОЕ пся комплексными консервативными меро- 
ани: созданием функционального покоя пора- 
ОЙ области, физнотерапевтическими процедурами, 
антибиотико- и сульфаниламидотерапией, инфузионной 
терапней. А 

Рожа. Это острое серозно-гнойное воспаление соб- 
ственно кожи, иногда слизистых оболочек. Возбуди- 
тель — стрептококк. Входными воротами инфекции 
могут быть любые нарушения целости кожи. Инфекция 
может передаваться контактно от одного больного к 
другому. Контактная передача инфекции возможна с 
помощыо рук, инструментов, матернала. 

Рожа может быть вторичной, распространяясь 
лимфогенно и гематогенно из гнойного очага, т. е. яв- 
ляется осложнением уже имеющейся стрептококковой 
инфекции в организме. 
более часто рожа локализуется на Нижних ко- 

тях, лице, реже на туловище и волосистой части 
головы. 


ва УделяЮт 4 формы рожи: эрнтематозная, буллез- 
„ екротическая, флеғмонозная. 
нич еская картина. Заболевание, как пра- 
я, Оте УЦ с продромальных явлений: недомога- 
Товцаотос и, головной боли. Затем внезапно резко 
манят семпература тела до 38—40° С. При этом 
сте Олее выраженными явления интоксика- 
рушен Бранияется к перечисленным симптомам на- 
Сога иногда спутанное сознание, бред, уча- 
‚ Может отмечаться тошнота, рвота. На 
ен явлелий появляется резко отграниченное р 
ие к Ж а 


Ожийв виде языков пламени с отечными 
И этом отек кожи к це р 
НЬшается. Г 
уп. 


формы рожи имеют сво 
и 
ские особенности, Э ритемат ие 


теризуется картиной, описанной выше. Для б харак | 
нои рожи важным элементом является по а 
на фоне покрасневшей кожи пузырьков раздиз е 
размера, заполненных серозным или серозно:гемор 0 ) 
пическим экссудатом. Нек ротическая рожа 2а б 
рактеризуется появлением на фоне измененной Кожи П 
участков омертвения. Ф легмонозн ая рожа, как К 
правило, развивается при ассоциации стрептококка 
с другими гно‹ родными микробами И характеризуется $ 
неограничен! рормой гнойного воспаления КОЖИ и й 
подкожной жировой клетчатки. Эти формы можно Ю 
рассматрт как фазы прогрессирующего. патологи: 
ческого п] ри правильном лечении их развитие | № 
может б [ щено. Рожистое воспаление ЕН 
может рецидивировать, вызывая постепенно облитера- Я 
цию (закупорку). лимф: ских сосудов, что вызывает Пан 
нарушения лим ‹а развитие при локализации 0 
рожи на нижних ко остях слоновости (значительное т 
увеличение объема нижних конечностей). | 
’ Лечение прово голько. в стационаре. Нег | 10е 
обходим постель реж Местно кожу 2—3' раза в Т 
сутки обрабаты антисептическими раствора Е 
хороший эффект достигается применением смеси’ >50 1100 


этилового спирта с 20% нашатырным спиртом (210 | 

Влажные повязки, в том ч исоцеа И Кт | "рар 
вые, противопоказаны. Очень эффективно пр | 
менение антибиотиков и сульфаниламидов, при | м 


> Р М 
лых случаях внутривенное. ОВ ТА 
- 1 Е Й се пока: ‹рытие 

При флегмонозной роже показано вскры е Уц 
ников, а при некротической — иосечение аа м 
омертвевшей кожи — некрэктомия. При ли т УТ 
применяются антисептические мазевые порк натрий, 1 
ки с гипертоническим 10% раствором хлор и 

5 Ыг т 
вомиколем. в ао 
Е Эризипелоид. Это рожеподобное заболат У 
чкой свиной рожи, порах А КА 
и. ви значительно реже друпя И 
ло, к ьце н Ва 
авило, кожу пал са ый 
а кисти; Обычно страдают лица, за яйКи, И 


е хо 
а (мясники, повара, домашние, через 
р.). Инфекция проникает в ствен 
-) А 
5 ид имеет д я харак" 
мы. Эризипело киЙХ 

он может принимать хроничее 

течение, 


и рецидивировать. 


разделкой мяс 
кожевники И Д 
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ЧТО ВЫЗВА 
 локалізаи 
(значителх 


ационарь 


Клини цеская картина характеризуется се- 
НЫМ воспалением всех слоев кожи с выраженным 


р он и покраснением. Инкубационный период от 9 до 

ней, С первого дня беспокоит кожный зуд. Гипе- 

смия, постепенно начинающаяся на каком-либо 
, 


частке пальца, может переходить на соседние пальцы, 

сопровождаться ОО и лимфаденитом. Тем- 
пература тела обычно нормальная, общее состояние 
не нарушается. 

Лечение. Необходима иммобилизация руки. Обя- 
зательна  антибиотикотерапия (пенициллин по 
9501000 ЕД 4—5 раз в сутки), эффективны новокаи- 
новая блокада 0,25% раствором новокаина и УФО, 

Лимфангит. Это воспаление лимфатических сосу- 
дов обычно бывает втори 1 заболеванием, ослож- 
неннем гнойных заболе ожи и слизистых оболо- 
чек (фурункул, карбу І, абсцесс, инфицированная 
рана и др.). Лимфані может воникнуть при очень 
небольшой ранке — царапине, уколе иглой, потертос- 
ти, даже не замеченн ›льным. 

Клиническая ртина. Имеется две формы 
поверхностного лимфангита: сетчатая (ретикулярная) 
и стволовая (трунку ная). Для сетчатого лимфан- 
Гита характерно местное покраснение в виде пятна 
либо нежной сетевидт еремии, от которых в коже 
К регионарным лима ским узлам идут тонкие 
Красные нити. 

Стволовой лим 


к редставлен четко различи- 
Мон красной полос: инающейся в зоне входных 
порот инфекции и направляющейся к болезненному, 
нередко увеличенному регионарному лимфатическому 
УЗлу. При стволовой форме лимфангита нередко опре- 
Аеляется плотноватой консистенции тяж. 
Ка озможно развитие глубокого лимфангита, при 
ром на коже изменений нет. Симптомами 
то лимфангита являются отек области поражения 
его езненные увеличенные, иногда малоподвижные 
арные лимфатические узлы. 
общей остром лимфангите всегда имеются признаки 
коу ими оксикации, особенно выраженные при дерд 
ва рангите: высокая температура тело а 
бито ТЬ «которых случаях 40° С, головная ДЕ, 5 
Мулы А Ознобы, в крови ленкоцитоз со ОНИ я 
Хропицос80. Острый лимфангит может пер т 
ИИ лимфангит, для которого, характерн 


сутствие общих реакций, 
кого отека (лимфостаза). 
Лечение всегда начин 
ного очага — туалета места 
чения гнойного воспаления, так иквиу), 
причинный фактор развития лимфангита,  Дирует 


ается с санации перв 
повреждения Кожи а 


как это л та 
$ 2 06 

вают покой, иммобилизацию и возвышенное ТОК 
ние конечности, проводят. антибнотикотерапию 7 
Лимфаденит. Это воспаление лимфатически» 
как правило, также вторичное 


токсинами, микробами, 


ИХ Узлов 
за болевание, вызванное 


зоне первичного очага ол во 
Е я п. аро А и в лимфатице 
ские узлы по лимфатическим сосудам. Воспалительный 
процесс в лимфатическом узле может быть катараль- 
НЫМ И ГНОЙНЫМ, распространяться на окружающие 
ткани (пернаденит), елая узлы неподвижными. При 
высокой вирулентности микробов возможно расплав: 
ление лимфатиче‹ узлов, абсцедирование, а иногда 
н развитие флегмоны окружающей клетчатки, т. е 
аденофлегмоны 

Клиннческая картина. Во всех случаях ре 
гионарные лимфатические узлы увеличены и болез- 
ненны. При флегмонозных формах пальпируется плот 
ный, неподвижный, резко болезненный инфильтрат с 
отеком окружающей клетчатки. Кожа в этой области 
нередко гиперемирована. Выражен лимфангит, на 
правляющийся от первичного очага инфекции, Харак 
терны выраженные общие явления гнойной ИНТОК 
сикации. : 

Лечение. Катаральные формы лечатся консер: 
вативно. Обеспечивают покой, назначают. сульфаниа 
миды, антибиотики, местно сухое тепло, иммобили 
цию, если процесс располагается на конечностях: 
всех случаях необходима санация первичного 0 
гнойного воспаления. И 

При флегмонозных лимфаденитах и абенеді ои | 


нии показано оперативное лечение — вскрыти 
ника и его дреннрование. _ 06° 
Воспалительные заболевания вен. Флебит 

паление стенки вены без образования в се 
тромбов. Изолированное поражение стенки Е. 
чается редко, чаще всего оно возникаа ор } 
внутривенных вливаний гипертонических т 0с 
при нарушенин техники! внутривенных иша Е отмечаю 
паленне, как правило, асептическое. Больн ` 


просве' 
ы вре 
се | 


а местно — Развитие. те Ў 


чага, | 


т 


по ходу вены. Пальпаторно вена уплотнена, бо- 


к. ь г 
ожа над неи, как правило, не 
р лезненна, К е не ст адает Л со 
Кн М Общее состояни р . лечение консерватив- 
м №. ное: тепариновая мазь, гепароид, согревающие ком- 
к прессы. С целью профилактики возникновения тромбов 
о назначают препараты, уменьшающие свертываемость 
Мор крови: неодикумарин, фенилин, синкумар, ацетил- 
ч салициловую кислоту. 
КАО Тромбофлебит — острое воспаление стенки 
| ан вены с образованием в просвете ее тромба — сгустка 
| Аней крови. Причиной тромбофлебита являются инфекция и 
Фатиць ряд факторов, способствующих тромбообразованию: 
тельны нарушение целости внутренней оболочки вены, замед- 
атарадь ление тока крови, повышение свертываемости крови. 
Жающуе По локализации различают тромбофлебит поверхност- 
ми. Пу ных и глубоких вен и органов, по характеру 
расплав. процесса — гнойный и негнойный, по клиническому те- 
а иногда чению — острый и хрон! А 
КИ, ТЕ Клиническая картина, Чаще всего наблю- 
дается тромбофлебит поверхностных вен нижних 
чая конечностей, основной причиной которого является 
и бол варикозное расширение вен. Для поверхностного не- 
тя 010 ноиного тромбофлебита зактерно острое начало — 
ғльтраїќ Появление интенсивных болей, гиперемия по ходу 


у обла вен, резко болезненные тяжи под кожей. Часто наблю- 
тит, Бося отек конечности, затруднение движения. Шовы- 
Ў ется температура тела. При гнойном тромбофлебите 
= ДИ тя симптомы общей интоксикации, появляет- 
у ный инфильтрат по ходу вены, который может 
кой ться и вызвать абсцессы и флегмоны. 
я фа а ромбофлебит глубоких вен — более тяжелое забо- 
ЛБА а е. Оно начинается с внезапного появления 
мой с ных болей, отека всей конечности. Степень отека 
1007 ой ределяют путем измерения сантиметровой лентой 


1010, цриметра конечностей на соответствующих участках, 
и точны осложнением является эмболия (закупорка) 
сей и Смерти | Терий, приводящая иногда к молниеносной 
тие торе чень опасен септический тромбофлебит, при 
Сепсис, Пнойно-расплавленный тромб может вызвать 
Лечени 


а профила Обычно консервативное и направлено 
Мений, актику тромбообразования, развития ослож= 
1ротиво ви КВиДацию инфекции — антибактериальная и 
Оль палительная терапия. 

е тромбофлебитом должны лечиться в ста- 


проникновением инфекции в сустав, и вто 
т к 


цнонаре, поэтому своевременная диагност ' 
заболевания на фельдшерском здравпунке а Этого 
клинике и своевременная госпитализа о Пол. 


ЦИЯ ЯВ, 2 
ределяющим в исходе заболевания, ляется оп 


Бурсит — воспаление синови 
вов, сопровождающееся скоплен 
судата. Асептические бурситы, как правило, я 
следствием травмы, нередко повторной (ХРОНИ 
имеющейся при некоторых профессиях. Гнойный бур 
сит возникает при проникновении в синовиальную о | 
ку инфекции через небольшие повреждения кожи Над 
ней либо из находящихся вблизи от нее фурункулов 
абсцессов и др. Наиболе часто возникают локтевой 
препателярный и плечевой бурситы. і 

Клиническая ка ртина. В области сино. 
виальной сумки имеется болезненная припухлость, 
кожа над ней отечна, часто инфильтрирована, гипе | 
ремнрована 

Лечение. При асептических бурситах лечение | 
чаще кон‹ тивное — иммобилизация конечности, 
физиотерап начение противовоспалительных пре 
паратов (бутаднон, амидопирин и др.). Гнойные бур 
ситы лечат пункциями и последующим введением анти: 
биотиков или оперативным путем (вскрытие гнойника 


альных сумок 


Суста- 
ием в их полос Уста 


ТИ эк. | 
ляются. 
еской 


| 
или иссечение сумки без вскрытия ее просвета). | 
Тендовагинит — воспаление синовиальных влага» 1 
лищ сухожилий. Оно может быть острым и хронически Е" 
асептическим и гнойным. Шри этом заболев иии Л 
невозможно движение пальцев из-за болей. харак а В 
отечность, резкая болезненность при пальпации, а А 
определяется хруст (крепитация), (крепитиру І Ў 
т вагинит). 1 
А и воспалении сухожилий всегда ы. | м 
на общая интоксикация организма (высокая Те нений я 
тура тела, разбитость, хории ознобы, и Е 
лизах крови и Т. д.). 25 
Ў ЕЕ чени 5 гнойных тендовапинитов оперативцо аб К 
вскрытие и дренирование гнойника. Лечени А, ы 


ческих форм включает иммобилизацию суставов» ВЧ, 
значение физиотерапевтических процедура ких 
парафиновые аппликации н т. д.), симпо } 
лекарственных средств, антипистаминны? та82: 

Гнойный артрит — гнойное воспален 


п 
занным ©“ 0 
Оно может быть первичным, т. е. свя ричным. Вт | 


ричес 


иные гнойные артриты являются следствием распро- 
Ы 


_ ричн ения инфекции с окружающих тканей (при фу- 
и карбункуле, абсцессе, флегмоне, бурсите 
рун 


) либо общей гнойной инфекции (сепсис). Вто- 

А К В гнойные артриты могут возникать как ослож- 

ЯВ С ня ряда инфекционных заболеваний: гриппа, рожи, 
И 


Ш. брюшного тифа, гонореи и др. О 
\ныр 2 Клиническая картин а нойный артрит про- 
ую р является общими и местными симптомами. К общим 
ко а? симптомам относится повышение температуры тела, 
жа нередко до высоких цифр, сопровождающееся озно- 
УРункуи, бами, потом, общей разбитостью, головными болями. 
От В’анализах крови отмечаются гиперлейкоцитоз, увели- 
ченная СОЭ. Местные симптомы: боль в пораженном 
СТИ сн 


суставе, невозможность сов 
ПУ кие боли при пассив 
вана тих осмотре, как правило, отеч 
кожа над ним лоснящаяся 
ах ли болезненность, местная гит 
КОНЕ тив суставе. 
И, Лечение. Главным в 
нойные артритом является из 
ление МОЩЬЮ гипсовой повя: 
то ТОЇ Ва для пункции и вв 
ие Е В полость сустава, 
А зї Постоянного промыв 
ЬНЫХ ий "ИОВ и антибиотик 
хром ый Лечения и 
3200» ВЫПолняют 


ршать активные движения 
их движениях. Сустав при 
і иногда гиперемирован, 
ри пальпации отмечаются 
ермия, наличие жидкос- 


лечении больных гнойным 
билизация конечности с по- 
с окошком в области суста- 
‘ния лекарственных веществ 
пункционного дренирования, для 
ания сустава растворами антисеп- 
ов. При неэффективности данного 
нарастании явлений общей интоксикации 


операцию — вскрытие сустава (артро- 

К то у 

Хара А) И его дренирование. Местное лечение всегда 

паші ай ет © внутривенной инфузионной терапией, анти- 
ТИ отерапией и физиоте апевтическими про - 

епі Рани (УВІ физиотерапевтическт роцеду. 


› Ультразвук, диатермия и др). 


0 5 
стеомиелит — гнойное воспаление костного мозга, 


ве пространяющееся на компактное и губчатое 
ок”. ство кости г 2 
08 м елита и надкостницу. Возбудителями остео- 
бы, в Являются различные гноеродные микробы, но 


ляю Е 
ОЛОтисть щем большинстве (до 80%) он вызывается 


М стафилококь 
ае ф ОККом: 


инфекци остеомнелита возможно двумя путями: 
Пую кокул попадает в кость извне через поврежден- 
2). инфе. И слизистые оболочки, т. е. экзогенно, и 
Идо КЦия заносится в кость с током крови, т. е. 


ЗИЯ 
"Онтактцый 


Зличают гематогенный, травматический 
остеомиелит. При гематопенном остео 


миелите инфекция попадает с током кров : 
гнойного источника, имеющегося в г и Д к 
го, при травматическом она попадает в а 
ме. Контактный остеомиелит развивает 
странении гнойного процесса МЯГКИХ т 
(панариций, диабетическая 
язвы и др.). 
Острый пематогенный 


остеомиелит. Это наиболее часто встречаю 
пноиное заболевание костей. Болезнь преимуществи 
начинается в детском возрасте, При этом мально 
болеют вдвое чаще, чем девочки. Объясняется зт) 
тем, что мальчики чаще получают травмы, переох | 


лаждаются, чаще страдают ГНОЙНИЧКОВЫМИ заболе» 
ваниями. 


Источником теме 
быть гнойные процес 


Распро. 
а Кость 
трофические 


(эндогенный 


каней н 
флегмона, 


| 
! 


тогенного остеомиелита могут 
сы: фурункулы, карбункулы, аб: 


ецессы, гнойнье воспаления миндалин, эндометрит, 
сепсис и др. Предрасполагающими моментами к раз: 
витию остеомиелита являются снижение общих защит: 


вых сил орга местные травмы, общее и местное 
0; кдение, а также авитаминозы, перенесенные ра 
нее инфекционные заболевания. Пренмущественно по | 
ражаются длинные трубчатые кости, чаще метара 
Инфекция, попав в кость, вызывает воспалаы 
костного мозга, для которого характерно раша | 
кровеносных сосудов, что ведет к Замены 
Б. кровотока, пропотеванию жидкой части кро а | 
4 менных элементов. Образуется ‘серозный 


а : а еству 270 
который вскоре становится гнойным. Шо сущ ай П 


2 стнИЧНЫЕ 
наружу под надкостницу, образуя понад к 
гнойники. В этих случаях надкостница о ява ц 
от кости. Так как у детей надкостница ае оос о 
с костью, то осложнение может развив | А 
точно большом протяжении. П 


наб 

єлоя "= 

5 тикального ) 

Отслоение надкостницы от кортикал сосудов и | 
пі 


ряду с тромбозом мелких кровеносные 
ванным воспалением, приводит к нару г 
участка кости и его последующе ну А" 
'Омертвевший участок кости — Сена р 
как бы инородным телом, вокруг кот р га 
емаржационный вал, состоящий из р: а] 
тделяющей живую ткань от мерт 


И МЕС 


Ление о 1еСТнОе повышение температуры тела. Шояв- 


Е у Г азме 
могут быть разного р ра вплоть 


| ДО тотальных, 
отла омертвевает вся пораженная кость, 


Кр то же время скапливающийся под надкостницей 

й постепенно разрушает ее и прорывается в мягкие 
тно п, образуя в них гнойные затеки. Затем гной про- 
сн наружу, создавая так называемые гнойные 
м, через которые выделяется гной. 

Омертвевшие участки кости — секвестры — поддер- 
живают существование свища. Через свищ выделяют- 
ся кусочки секвестров. Постепенно грануляционная 
ткань вокруг секвестра замещается костной и секвестр 
отграничивается. Свищи могут закрываться, однако 
при обострении процесса открываются вновь. Воспали- 
тельный процесс после каждого открытия свища 
стихает. Таким образом, существование секвестра под- 
держивает гнойное воспаление, затягивая болезнь на 
многие годы. 

Омертвение участка кости 
граничении воспалительного П 
В хроническую стадию. 


Клиническая ка ртина. Острый гематоген- 
НЫЙ остеомиелит, как правило, начинается внезапно, 
с подъема температуры тела до высоких цифр, которая 
С самого начала принимает постоянный характер. 

ногда одновременно с подъемом температуры тела, а 
чаще несколько позже появляются боли в поражен- 
НОЙ конечности. Состояние заболевшего резко ухуд- 
Шается, наблюдается спутанность сознания, нередко 
ред, Дыхание учащается, отмечается тахикардия до 
00—190 уд/мин. Боли в конечности принимают рас- 
пирающий характер и больной лишается сна. При 
альпации, пассивных и активных движениях боли 
Ко Усиливаются. При близком расположении очага 

ления к Суставу из-за рефлекторного сокращения 


м 
ЫШц конечность принимает вынужденное полусогну- 
Положение. 


“Рвые дни о 
тканей в м 

к Распростр 

а тя И ста 
тиче 

Кожи кие у 


свидетельствует об от- 
роцесса и его переходе 


т начала болезни появляется отек 
есте поражения, который постепен- 
аняется на соседние области. Увеличи- 
новятся болезненными регионарные лима 
злы. Затем могут развиваться гиперемия > 


п 
МЯГКИХ 


а конечности свидетельствует о формиро- 
0, Надкостничного абсцесса. В центре гипе 
Участка может определяться симпт. 


флюктуации. Появление гиперемни кожи и 
ции указывает на прорыв гноя в Л 
ткани. окружающие мяту 


После прорыва гноя в мягкие т 
наружу самопроизвольно или при 
шательстве боли значительно уме 
хают, а общее состояние больного 

Поскольку при гематогенном ос 
развивается общая гнойная инфекция возмо 
явление гнойных метастазов в другие кости И 
ны (легкие, печень и т. д.). Такое мета 
всегда ухудшает состояние больного. 

На рентгенограммах пораженной конечности рент. | 
генологические изменения в кости выявляются через 
2—3 нед после появления болей. На догоспитальном 
этапе менее опасна гипердиагностика остеомиелита 
чем запоздалое распознавание болезни. Больной остео. 
миелитом должен быть немедленно госпитализирован, 


кани, вскр 

ЫТИЯ 
хирургическом ЗШ 
ньшаются или се 
Улучшается. 


теомиелите нередко 
ЖНО По. 
Ли орга. 
стазирование 


всякая задержка с направлением в стационар резко 
ухудшает прогноз. Поэтому при появлении симптомов, 
описанных выше, необходимо проводить иммобилиза- 
цию конечности, назначать анальгетики и срочно 


транспортировать больного в больницу. 

Лечение. Терапия заключается в оперативном 
вскрытии поднадкостничных абсцессов или трепанации 
костей, позволяющих опорожнить гнойник. 007 
лечение осуществляют по принципам лечения острых 
гнойных заболеваний. 

Травматический остеомиелит. Это заболевание раз: 
вивается чаще при обширных размозженных дана 
Как правило, развитию остеомиелита предшестиу, 
нагноение мягких тканей. Важным является хараан = 
повреждения кости. Оскольчатые переломы; знане І 
ные повреждения надкостницы вызывают нар аЛ 
кровоснабжения кости, ее некроз. Гной пронисеа 
надкостницу, разрушает ее и распространяе „ 
кортикальный слой и костные канальцы, а а 0 
ный мозг. Воспалительный процесс в ране НН 
концентрируется на границе между ме азу 
не потерявшими жизнеспособность каняии о этого 
отграничительный грануляционный вал. ну адкос 
очага находятся секвестры кости, лишенные 56 И 
ницы омертвевшие концы костных отломков, „ка 
мягких тканей. Образовавшаяся н прод 
сула постепенно благодаря остеобластически | 


ре Не 


ИЗО, 
нар ра 
ОНМПТО 
кимоб 


и 8 


перат 
тр епа 


ИК, о 
ния 0 


Чнациях © Как правило, 


‚вобразуется в плотную секвестральн 
рой находятся гной, костные секвес 
м наружный свищ, сообщающийся с 
Н коробкой. Этот процесс идет медлен 
отв месяцы. 
м" клиническая картина. В остром периоде 
блюдаются общие и местные симптомы, характер- 
а для гнойной раны, каких-либо специфических 
признаков остеомиелита нет. Только по мере стихания 
симптомов острого воспаления раны становятся более 
отчетливыми признаки остеомиелита. В ране появля- 
ются некротические налеты, из раны наблюдается 
обильное отделение гноя. Если кость располагается 
поверхностно, в рану выступает тусклый, лишенный 
надкостницы отломок кости серого цвета. Развиваются 
анемия, общее истощение, 
Для хронического остеомие. 


Ую коробку, | 
тры. Форми- 
секвестраль- 
но, занимая 


пита характерно обра- 


зованне на месте раны свищей с гнойным отделяемым. 
Лечение. Главным в лечении является профилак- 
тика травматического остеомиелита, которая заклю- 


чается в полноценной первичной хирургической обра- 
ботке раны. Для этого удаляют все нежизнеспособные 
ткани, для чего иссекают 


края и стенки раны на всю 
е глубину, удаляют все ннородные тела, попавшие 
В рану. 

послеоперационном периоде важными 
тами лечения являются п 
билизация, 
Терапия. П 


элемен- 
равильно проведенная иммо- 
антибактериальная и общеукрепляющая 
ри хроническом остеомиелите лечение хи- 
е — вскрытие гнойника, секвестрэктомия, 


Удаление секвестральной коробки вместе с секвестром. 


1 
12. Острая анаэробная клостриднальная раневая 
хирургическая инфекция 
Среди М 
во будителей оо 
еле 
и отс и ин 


рганизмов имеется большая группа 
П 
бы с УТствии 


фекции, которые могут размножаться 

кислорода, — так называемые анаэро- 
находите енно много анаэробов в виде сапрофитов 
Д От, бена коже, в кишечнике человека и живот- 
Аазрос да они попадают в почву огородов, полей. 
тяж внедряются в поврежденные ткани, вызы- 
Падав лые Заболевания, угрожающие жизни пост- 
анаэробы встречаются в ассо- 
РУгими микробами: стрептококками, ста- 


филококкамн, т. е. аэробными бакте 
потребляя кислород для своей 
тем самым создают благоприятны 
вития анаэробной инфекции. 
зация повреждений. Газовая гангрен 
чаще прн ранениях конечностей, 
По-видимому, это объясняется тем, 
ности легче загрязняются, кроме того, в них быст 

и чаще развиваются расстройства кровообраще те 
хорошо развита их мускулатура, повреждение которой 
благоприятствует развитию гангрены. Последнее обус- 
ловлено тем, что мышечная ткань является хорошей 
питательной средой для анаэробов в связи с богатым 
содержанием в ней гликогена. Играют роль и погод- 
ные условня, поскольку влажная атмосфера, грязь, 
слякоть способствуют более быстрому развитию ана: 
эробов. Факторами, снижающими защищенность пост: 
радавших от развития газовой гангрены, являются | 


риями ко М 

» Котор, 

жизнедеятел 

е Условия Д ве) 
ЛЯ 

Имеет значение уо 185 


Ыб 
НОСТИ 
локали. 

!а развивает 
особенно НИЖНИХ 
что нижние Конец 


| 
переутомление, ‘‚итаминозы, сопутствующие истоз № 
щающие организм олевания. 1 
Среди патогенных анаэробов имеются спорообразу- | 
ющие бактерии, относящиеся к роду С!озёмашм и р 
являющиеся. причиной развития газовой гангрены м а р 
столбняка. Я 
у 
<“ 11.2.1. Газовая гангрена | З 
\ Газовую гангрену вызывают С1озітіёіт ра Г 
сепз, ©1. зерёсшт, СІ. оедетацеп$ и С1. 15 Р а 
Газовая гангрена развивается обычно’ при 0: вано н 
размозжениях тканей (огнестрельные, рваны " Бмлей, ра 
ушибленные раны), нередко затрозкон аиа ткані 80 
обрывками одежды. Чем больше разруш о раз: И; 
особенно мышцы, тем благоприятнее услови асо те ны 
вития газовой гангрены. Клинические 06006 актері! ў 
чения газовой гангрены зависят от Вида ко-темойй 
| Так, С!. регігіпсепѕ характеризуется ток. 07 


тическим, фибринолитическим и некротиче аа оте 
р вием. СІ. ѕеріісшп вызывает кровянисто А Роличествд 
тканей, при этом газ выделяется в малы 6 приво 
и далеко не всегда. Действие его токон. С, сері 
к гемолизу эритроцитов. Введение токсин шую 
сперименте вызывает немедленную’ Беат 


падение артериального: давления, 


В, ечной мышцы. СІ. оейетаііеп 
 серде 


ия сердечного ритма, зависящие от. поражения 
$ (по частоте занн- 
Д второе место после СІ. регігіпрсепѕ) вызывает 
и о нарастающий отек тканей с выделением боль- 
С количества газа; так же, как и другие бактерии 
Ш. труппы, выделяет гемолитический токсин. СЇ һіѕ- 
увеит способен растворять живые ткани, расплав- 
лять мышцы, соединительную ткань. Уже через 10— 
0 ч его воздействия мягкие ткани могут настолько 
разрушиться, что становятея ВИДИМЫМИ кости. 
Клиническая картина характеризуется 
местными симптомами и общими проявлениями. В со- 
ответствин е местными симпт омами выделяют 
следующие 4 формы газовой гангрены. 
Эмфизематозная, или классическая, форма. Мест- 


ный отек тканей под влиянием воздействия микробов 
пих токсинов переходит в омертвение с выраженным 
тазообразованием. Рана становится сухой, без при- 
знаков грануляций, с обширными некрозами. При 
пальпации области раны из нее могут выделяться сук- 
ровичная жидкость и пузырьки газа. Кожа вокруг 
раны становится бледной, холодной, покрывается бу- 


рыми пятнами. В ране видны клочья размозженных 
МЫШЦ которые в течение нескольких часов омертве- 
Вают, приобретают серо-зеленоватый оттенок. Резко 
усиливаются боли в ране. Исчезает пульс на перифе- 
Рических артериях. При разрушении мышц появляется 
Трупный запах. Конечность постепенно становится бу- 
00, теряет чувствительность и омертвевает на всем 
ротяжении. При этом гной не образуется. 
Е т Но-токсическая форма. Вначале вокруг раны 
ре ается выраженный отек, а затем он распрост- 
ование И вдали от зоны повреждения. Газообра- 
Незначительное. Гнойного отделяемого нет. 
Раны выделяется кровянистая жидкость цвета мяс- 
Бут ломоев. Отек нарастает буквально на глазах. 
есколь РУТ конечности наложить нить, то в течение 
Х часов она начнет «врезаться» в кожу. 
зто а ИЗ-за сдавления отечной жидкостью, стано- 
Ров ©ДНЫМИ и выбухают из раны. Подкожная жи- 
: “чатка, зеленоватого оттенка, студението- 
, вида. Кожа резко напряжена, блестя- 
прогресс одная на ощупь. Исчезает пульс и, быстро 
магтПеСсируя Пузырьки газа 
"Ут быту › развивается омертвение. Пу. ногаа. 
^^ видны на рентгенограммах. При этой ар 


ме запах из раны незн 
обще. 


Флегмонозная форма. Эта форма газовой га 


ачителен или отсутствует 


отличается менее бурным течением и час пгрены 
чивается каким-либо участком. При этой во ран 
ется даже разграничить глубину процесса рме уда. 
лить глубокие и поверхностные формы Ор и 
Отделяемое гнойное, с пузырьками газа, ма 
розового цвета, с участками омертвения. Во 
ныи процесс часго распространяется по а, 
ным пространствам. Обычно местная кожная т 
ратура не снижена и кожа на ощупь теплая Ка ( 
правило, пульс на периферических сосудах ) 
на на коже ‹ Е ш и. И а 
\ 3} и лражены незначи Ч 

тельно, как и отек 

Путридная, ГНУ гная форма. Обычно развива 7 
ется очень бурно, сопровождается тканевым распадом, н 
Процесс распространяется главным образом в клет с 
чатке, в межмыше: пространствах. Наступает Кр 
очень быстрое омертвение фасций мышц в ране, при оп 
этом они приобретают грязно-серый цвет. Отделяемое пр 
гнилостное, с участ! омертвевших тканей, с газом рд 
и резким гн запахом. Такие изменения, как Ш рз 
правило, вызываются симоиозом анаэробных И. ГНИЛО- ние 
стных бактерий. Следует учесть, что возбудители їни ВЛ 


лостной инфекции обладают токсинами, разрушаю ку: 
№ щими белки любых тканей, в том числе и стенок 60° | 
судов. Моэтому при этой форме часто возникают ЕЩ — 
ричные аррозивные кровотечения. Если первые и И. 
формы наиболее часто локализуются на конечности Тек 
то гнилостная форма распространяется вблизи прям Л 


Т 
кишки, средостения и т. д. омамй а 
Таким образом, главными местными симпт а Ще 
газовой гангрены являются отечность, наличие я 000 
"| в тканях, распад мышц и отсутствие симптомов, Те 
рактерных для воспаления. 7 періо 
Общие симптомы. Инкубационный рел 
при анаэробной инфекции короткий (2—8 сут игре! 
наблюдается молниеносная форма’ газовой Паж 


Я Ни 
Общие симптомы заболевания: тахикардия» с 


ого, 
артериального давления, возбуждение о ен 
ленное нас Рамо 


ла болезни повышена, 
гермия является плохим прогност 


развива, 
садо» 
В КЛЕ 
аступая 
ане, п 
деляеме 
, Стаж 
ния, 


Г ивается гемолиз эритроцитов, что ведет к 


грают роль общая интоксикация, обе 


Звожива- 
к Дыхание учащено. Пульс до 120-140 | 


уд/мин. 


быстро 
ивающейся анемни. Уровень гемоглобина падает 
100 г/л, а количество эритроцитов до | 


15. 10б/л. Отмечается лейкоцитоз до 15—20. 10/л 
со сдвигом лейкоцитарной формулы влево за счет 
величения палочкоядерных нейтрофилов, с появле- 
нием юных форм, при отсутствии эозинофилов. Резко 
страдает выделительная функция почек, развивается 
олигурия, а затем анурия. В тяжелых случаях может 
быть гематурия. Заболевание протекает очень бурно, 
и при несвоевременно начатом лечении быстро (в’те- 
чение 2—3 сут) наступает смерть. 

Профилактика. Главным условием профилак- 
тики тазовои гангрены является своевременная и пол. 
ноценная хирургическая первичная обработка раны 
С иссечением нежизнеспособных тканей, а также 


краев и дна раны в предел здоровых тканей. Такая 
операция должна проводиться под наркозом или под 
проводниковой анестезией. Опыт показывает, что на- 
дежда на профилактическое действие противогангре- 
нозных сывороток неоправданна. Кроме того, введе- 
ние сыворотки нередко вызывает тяжелые осложнения 
вплоть до развития анафилактического шока. Посколь- 
Ку анаэробы чувствительны к антибиотикам, при вся- 
КОЙ обширной ране, даже подвергшейся адекватной 
хирургической обработке, необходимо проведение как 


местной, Так и общей терапии антибиотиками широкого 
Иектра действия. 


чение. При П зрении на развитие газовой 
гангрен р одозре ра 


ского та, необходимо сочетание активного хирургиче- 
воба чеНия © энергичными общими мероприятиями, 
зритель МО произвести широкое вскрытие всех подо. 
ных участков, иссень все нежизнеспособные 
Пезами с ирокими параллельными (лампасными) раз- 
МУбину АЕ рассечь фасции и мягкие ткани на всю 
Отток о Равильное дренирование должно обеснечить 
н чт сллемого из раны. Следует особо подчерк- 
ИМО в Раны должны оставаться открытыми. Необ- 
Кого Ведение в дно и края ран антибиотиков широ- 
астра Ра действия. При подтверждении диагноза 
ампута транении гангрены необходима немедленная 
пута Или Экзартикуляция конечности. Рану после 
\ и Зашивать нельзя. В качестве дополнения 


к операции, но не вместо нее, показ за 
ческая оксигенация. Для этой цели больного ОЙ 
оп 


ана гипе 


щают в камеру с повышенным давлением ( А 
с первые сутки не менее трех раз по 2-90 ВА 
ледующие дни сеансы мо КЩ 
в день. гут проводиться о та 
Кроме того, сразу после выявления гангрены 
обходима интенсивная инфузионная терапия с но 
нием альбумина, плазмы, растворов электрод | 

белков» Больным анемией проводится перелива х 
свежеприготовленной одногруппной цельной крови Ы, 
эритроцитной массы. Одновременно внутривенно или 
внутриартериально начинают вводить высокие дозы 
антиоиотиков 

Противогангренозные сыворотки (при выявленном 
возбудителе моновалентные, а при неустановленном — 
поливалентные) вводят внутривенно в дозе 1501000 ДЕ 


Сыворотку растворяют в изотоническом растворе хло- 
рида натрия и подогревают до 36—37° С. 

Уход за больны ми. Больные с газовой гангре: | 
ной должны быть изолированы. У них должен быть | 
организован отдел сестринский пост. Все белье | 
инструменты должны специально обрабатывать 
Важно помнить, что вегетативные формы бактерий 
погибают при кипячении, а их споры сохраняют свою р 
жизнедеятельность и погибают только при дробної Н 
(повторном) кипячении. Лучше если инструменты 00; А = 
дут подвергнуты воздушной стерилизации (в сухое 
ровой камере) при температуре выше 150910 лисе 

‘давлением то 


стерилизации в паровом стерилизаторе под 


2—2,5 атм. боль: т 
Медицинские работники, ухаживающие 32 е 
ными, должны соблюдать личную гигиену: ереси . 80 
обработка полости рта, кожных покровов ДОЛЖИ нв Е 
изводиться в резиновых перчатках, которые И вая Д0 
регулярно дезинфицироваться (хлорамин; кар” веб | Зат 
кислота, лизол и др.) после каждой перевязки. зади Еч 
перевязочный материал нужно сразу после пер и 
р 


сжигать. 


11.2.2. Столбняк Т 


ная =. 

Столбняк — острая специфическая анаэробу ‚лент 

фекция, вызываемая внедрением в организм и], 21% 
‘ной столбнячной палочки (С©Іоѕіпіаїшт Хеат 


е полочка широко распространена в природе, ее споры 


аќ встречаются на поверхности тела, в кишечнике чело- _ 
ЫЫ века и ЖИВОТНЫХ. Палочка находится в уличной пыли, 
њу влажненной почве, одежде, земле. Входными ворота- 
а ми для инфекции служит рана, при этом даже ма- 
НЫ к ленькая Е МО ЯВИТЬСЯ причиной развития 
зк заболевания. и инкапсулирован- 
тц ные в организме инородные тела (металлические ос. 


ива колки, занозы из дерева и т. д.) могут нести на себе 
Ови т палочки столбняка. При их удалении капсула разру- 


ноу шается и палочки столбняка могут проникнуть во 
16 г внутреннюю среду организма. Поэтому, как бы долго 
в организме ни находилось инородное тело, при его 
ен удалении необходимо проводить профилактику, столб- 
няка. Шри прочих равных условиях чем больше раз- 
У меры раны, загрязненность землей или пылью, тем 


выше вероятность развития столбняка. 


ор Попавшие в рану во: удители столбняка выделяют 
7 токсины, характериз) еся нейротропным действи- 
Е Ган ем, чем и обусловливаются особенности клиниче- 
кен 0 СКОГО течения заболевания. Токсины действуют на 
се 00 С, приводя к су 


дорожным сокращениям попереч- 

гыватые нополосатых мышц. 
бакт? Клиническая ка ртина. Инкубационный пе- 
ют © нод продолжается от 2 сут до 3 нед и более. Уста- 
дроб Новлено, что чем короче инкубационный период, тем 
ент й лее протекает заболевание. Для начала болезни 
7 грактерны неопределенные симптомы: головная боль, 
я о ИВОСть, нногда повышение температуры тела, све- 
1881 НЬ, Затем быстро наступают напряжение и ри- 
р а жевательной мускулатуры (тризм), не по- 
Щие открыть рот. Затем появляется непроиз- 


В 5 
ИТА =91ьное Судорожное сокращение лицевой мускулатуры, 
тер 0 нередко проя 

НЙ 


дони вляется выражением улыбки («сар- 
ИО зап. еСКая Улыбка»). Затем в процесе вовлекаются 
ё бои ней ЛОЧнЫе мышцы спины и брюшной стенки. Даль 
ар 
( 


н. П тию е прогрессирование процесса приводит к развит 
К я Оническиҳ судорог всей скелетной мускулатуры. 
Вожда ан Удорог следуют друг за другом и сопро- 
Паздраз <Я сильными болями. Самые незначительные 
Во, кения (световые, звуковые, механические) при- 
даете приступу судорог. Голова больного запроки- = 
Оль" чазад, позвоночник изгибается кпереди, 
"отонус)хак бы опирается на затылок и пятки (опи- 

Рис. 11.1). Мышцы брюшной стенки при 


Рис. 11.1. Судорожные сокращения мышц при 


столбняке — 
опистотонус. 


этом резко напряжены. Сознание полностью сохране 
но, и поэтому эти приступы особенно мучительны, они 
продолжаются 1—2 мин и в зависимости от тяжести 
процесса повторяются иногда через 30 мин— уч | р 
Больные, обливаясь потом, с чувством страха ожидают А 
нового приступа. При этом у взрослых тонус мыши | 


постоянно повышен, а у детей в межприступном пе: | 7 
риоде тонус мышц ановится обычно нормальным. | ПУ 
Шереход судорог на мышцы гортани создает угрозу вер 
удушья. Особенно опа это состояние при вовлече: 7 
нии в процесс межреберных мышц, когда их судорож: діа 
ный спазм затрудняет выдох. Распространение судо- н 
рог на диафрагму вместе с проявлением описанных | е 


симптомов ведет к остановке дыхания. Приступы 2 е7 
дорог могут быть столь сильны, что ведут к перелома | 87 


ребер, разрывам мышц. „8 Пак 

Чем раньше диагностировано заболевание, Е. Пок 

эффективнее лечение. Поэтому нужно помнить, Н. ы 

если у больного с раной, ожогом и другими пои "лз 

| дениями появляется ригидность жевательной Е Хой 

латуры, подергивание мышц вокруг раны или а од 
самой, повышенная потливость, головная боль, б Я 
пица, светобоязнь, следует думать о столбняке: 10: 
жалению, диагноз часто ставится поздно, Копа Ыб: 


являются такие симптомы, как «сардоническая ул 
ка», клонические судороги и опистотонус- лбня 
Профилактика. Профилактика, и 
включает в себя комплекс мероприятий, соса Г 
уә үз тщательной, полноценной обработки раны Са 
— чением ее краев и дна и иммунизации. Это 99 
жно, так как установлено, что микробы ст 
икают глубоко в ткани, а размнож 


ка 
0 


р м Пассивная иммунизация заключается 1:6) 


5 А введении 
рганизм антитоксической сыворотки, имеющей уже. 
во 


| вые антитела. Всем лицам, имеющим любое по- 
гото ение, необходимо при первом обращении введе- 
и Безредке 3000 АЕ противостолбнячной сыво- 
ОТКИ. 2 
Перед введением ампулы с сывороткой тщательно 
проверяют. Не пригодны для применения сыворотки 


эе с обадком или посторонними включениями. Введение 
сыворотки иногда сопровождается различными реак- 
циями, Они бывают 3 типов: немедленная, ранняя (4— 
6-й день), отдаленная (2-я неделя и позднее). Реак- 
ран. ции проявляются повышением температуры тела, озно- 
о (ом, судорогами, сыпями, нарушением сердечно-сосу- 
же ДістоЙ деятельности вплоть до коллапса. Поэтому пе- 
ИЯ ред введением всей дозы ставят внутрикожную, пробу 
кидаю с разведенной 1: 100 сы ткой, специально изготов- 
р ПЛЕНКОЙ для этой цели. Для постановки пробы поль- 
Ом пе зуютея шприцем, имеющим деления 0,1 мл, с тонкой 
НЫ ЛОЙ Пробу проводят в области сгибательной по- 
у мерхности предплечья и наблюдают за реакцией в те- 
овлече чение 20 мин. Проба считается отрицательной, если 
‚дорож Маметр папулы не более 0,9 см и краснота вокруг 
е с) нее опраничена, положительной, когда папула более 
исанных “М в диаметре с неограниченной краснотой вокруг. 
ПЫ Ч ри отрицательной реакции неразведенную сыворотку 
уелом пао подкожно в количестве 0,1 мл, при отсутствии 
а ротаи через 30 мин — 1 ч вводят всю дозу сыво- 
ие, Тя лек “ри положительной реакции сыворотку вводят 
ИТВ; и Прязнен ири безусловных показаниях (обширные за 
0806, ной му ые раны) под наблюдением врача. Для актив- Е 
? му | оуу ИЗации применяется столбнячный анатоксин, 
В Г. е КЫЙ подкожно (1 мл, через З нед — 1,5 мл, через 
0200, ванными еще 1,5 мл анатоксина). Ранее иммунизиро- 
„К одну Лицам, имеющим соответствующую справку, - а. 
Са я, С дель ›5 мл анатоксина. Сыворотку нужно вводить 
ой "от анатоксина. 
ИА” | чение. 


ден Для лечения столбняка „необходимо 
4100. {5 ОлЬших доз противостолбнячной сыворотки 
00 тыс. АБ для взрослых, 20—80 тыс. АВ дл 
аршего возраста), которая позволяет связат 
щий в крови, лимфе, спинномозговой ж 
20токсин. и нейтрализовать ‘его. С лечеб 
5тку вводят внутримышечно и 
” Спинномозговой канал при поя 


Гу первых симптомов столбняка. Однов 


ременно п 
дится активная иммунизация. За? 


—8 Ч 


о Рово 
вливания сыворотки под кожу вводят 2 мл а Начала 


Оксица, 
ряют. В 37 
в доз 
лении реанимации 


Через неделю введение анатоксина ПОВТО 
раз вводят анатоксин еще через неделю 
Больные должны находиться в отде 
и интенсивной терапии, Шри отсутствии такого от 
ления необходимо выделение специальной палаты Е. 
интенсивного лечения больных столбняком, Важней 
шим мероприятием является устранение мышечных 
контрактур. Для этого окна палаты должны быть за. 
крыты шторами, исключены всякие звуковые, свето. 
вые и механические раздражения. Ригидность МЫШЦ, 
судорожные приступы снимают введением веществ, | 
снижающих возбудимость нервной системы (10 мл | 
20% раствора сульфата магния, снотворные, броми | 
ды), а также применением внутривенно капельно пре | @ 
паратов барбитуровой кислоты (тиопентал-натрий, Ц 
гексенал, пентотал), иногда мышечных релаксантов 0 
Уход за больными. Необходимо создани д 


полного покоя, ограждение больного от любых разд рн 
ражителей. Медицинский персонал должен неотлучно сн 
находиться в палате, так как в любой момент може т 
№ возникнуть судорожный припадок, который може 1 
оказаться фатальным. Больные теряют большие Коли С 
чества жидкости, обезвоживаются, что требует 1904 о 
янного капельного внутривенного введения жидкое, т 
(до 3—4 л в сутки). При спазме уретры необхо: и 
дважды в сутки выпускать мочу стерильным кате от 
ром, предварительно проведя анестезию, если О А 
ной находится не под наркозом. Важна профила и 
пневмонии, что достигается предупреждением 0. 188: 


дения больного (протиранием тела от пота, Унем 
нием больного), проветриванием палаты, ВВ ДОВ 
сердечных средств, антибиотиков и сульфании ст 
Необходимо бороться с запорами с О те т 
тельных клизм. Следует помнить, что обра мываН 
лости рта, гигиенический уход за кожей, о 
больных столь же важны, как и при всех друга 
лых заболеваниях. Однако все эти мероприят 10е. 


аккуратно, так как любое неосторож 


мучительного судорожного при 
е больных осуществляется, 


и 713. Гнилостная неклостридиальная анаэробная 
ЦОМ у хирургическая инфекция 

ют, Во 

т. В последние годы все большее значение придается 

"Нин иилостной хирургической инфекции, вызываемой не. 


т клостридиальной группой анаэробных, не образующих 
В: № спор бактерии. Неклостридиальные анаэробы, являют- 
М ся представителями обычной аутомикробной флоры 
№  чсловека. Наибольшее значение имеет группа бакте- 
Ы быть, рондов (Васего!4ез), среди которых особое значение 
№ имеет В. 1гарі15. До настоящего времени их считали 
сть МЫЙ сапрофитами. Они покрывают всю слизистую, оболочку 
М вещ" от ротовой полости до прямой кишки. Их обнаружи- 
мы (Ши вают в слизистых оболочках дыхательных путей и жен- 
ІЫ, бро ских ПОЛОВЫХ органах, К другой группе неклостриди- 
тельно альных анаэробов, вызывающих гнилостную инфек- 
тала  Цию, относят В. со! В. ри сиз, В. ргоќецѕ и др. 
зелаксанй В нормальных условиях они оезопасны, но при опре= 
10 сои Деленных нарушениях окружающей среды ИХ обита- 
бых 00 НИЯ они становятся возбудителями чрезвычайно опа- 
те елй СНОН гнилостной хирургической инфекции. Предраспо- 
3 о 


ми 10860 к этому ряд факторов: разрушенная вследствие 
ОМЕН Травмы или тнойно-воспалительного процесса некро- 
рын ие 13нрованная ткань, лишенная кровоснабжения; ос- 
Оль абление защитных сил организма (особенно после 
обун атеновского облучения, применения цитостатиче- 
ИЯ Мт м препаратов) и тканевый ацидоз. Следует пом- 
ео т в (ТО неклостридиальные анаэробы обычно быва. 
ЪНЫМ (0. ИМ ассоциациях с аэробными бактериями и между 
ес р ‘Уществует симбиоз. При нарушении этого сим- 
д оба на неклостридиальные анаэробы становятся актив: 
ИР емо апо 9ЭТОму без особых оснований примененные 
22 Мог НОтики (гентамицин, неомицин, ампициллин) 
пот" т привести 


к размножению и патогенной актив- 
> Вместе с тем размножение аэроб- 

вать терий, потребляющих кислород, может созда- 
"акте т Гане практически анаэробные условия, что 
Эта едрасполагает к развитию анаэробов. 
Группа анаэробов может поражать любую 
оть главным фактором развития абсцесса | 
спаления брюшины (перитонита), воспал 
ех тканей и т. д. | 
таНЫМ изменениям тканей и 06 
илостная инфекция близка 
газовой тангрене. 


ых с. наэробов 


этим объясняется то, что о ней стали гово 


стали выявлять только в последние годы, Ко Не 
диагноз гнилостной инфекции может стать они: тото, р 
ным только после бактериологического чатель. ув 


ния. Это требует длительного времени о. (т 
Вот почему о ТнИЛОСТНОЙ инфекции следует м. 0 

при всех гнойно-воспалительных заболеваниях ® 1. 
брюшной полости (при распадающихся ранах у бо | 081 
ных со злокачественными опухолями, при быстро й | 


растающих омертвениях в ранах с выделение РЕ. ПИН 


с гнилостным запахом), особенно когда во время опе. н, 
рации выделяется гной с резким гнилостным, так на- Г, 
зываемым колиб Іллярным запахом. Этот запах ГНОЯ 2 
- = Р А г А Бр 2 А 
вызван гнилостной ›и флорои, так как чистые ви 


культуры кишечі 
гих врачей, 
ствуют обр: 
при микро 
дят бактер 

ребующих 


которые, по мнению мно гож 
тиной такого гноя, способ | числ: 
ез всякого запаха. Вели Пит 
довании гноя не нахо № сити, 
‹ ть о неклостридиальных кто, 
анаэробах, альных методов их 00на | ты 
ружения и идентификации. Функц 
Клиническая картина. Клиника неклострі ро, 
диальной инфекции выражается в образований Фе № , 
моны, тяжесть течения которой зависит от распрос® | аж 
раненности поражения тканей. Инфекция может лока тени: 
лизоваться в подкожной жировой клетчатке (целлю Оби 
лит), фасциях (фасцит), мышцах (миозит) или пора" | 1 
жать все эти ткани одновременно. Наиболее благой" отор 
ятные условия для развития гнилостной инфекции | ав тн 


2 Ие 
здаются при обширных загрязненных ранах © нал М Лет 
карманов и мертвых тканей. Однако она можей и. | зная 
ваться и после обычной, неправильно произвед П 


00 Олу 
инъекции, когда нарушаются правила асептики а. М у 
пользуются короткой иглой для внутримышечно? Я К 
дения препарата, действующего некролитически т 
кожную жировую клетчатку (50% раствор ани 
концентрированный раствор сульфата магния цин 
Для местных изменений при гнилостной инфек йн 
рактерно преобладание процессов распада тка 
воспалением. Гнойного отделяемого мало» И он ов 
лизуется в зоне распада тканей, Характерен гару 
ный запах отделяемого. Газы образуются ба 5 
в области раны, не имеют тенденцин К распре 
нию. Гнойный экссудат коричневого цвета г. ра 
ками газа, множеством распадающихся клеток 


МТ 

О время а 
НЫМ, так М 
ут Запах 
К как ЧТ 
мнению ув 
ГНОЯ, СПХ 
запаха, № 
ноя Не 0 
стридиальм 
ОДОВ И 0 


0 
жен створ хлоргексидина биглюконата). Все пох 


полные изменения характеризуются краснотой вок- 
г раны, повышением местной тканевой температуры 
некрозом краев раны, отеком и резкой болезненностью. 
Стенки, дно и края раны покрыты грязно-серым нале- 
том, иногда с переходом в темный. Часто выражен 
лимфангит и резионарный лимфаденит. При этом лим- 
фатические узлы резко болезненны, 
еление токсинов приводит р А 
1 С. Больные стра р. Г бес епо ипе 
ДИИ, ! у ессонницы, апатичны, 
нередко, напротив, возбуждены. Часто возникают 035 
т том, высокая температура тела. 
Ы измене в периферической я 

о лейкоцитов а О 
сдвигом лейкограммы влево за счет увеличения со- 
держания палочкоядерных нейтрофилов, снижения 
числа лимфоцитов и исчезновения эозинофилов. 
Постепенно нарастает гипопротеинемия, изменяется 
о оение альбуминов и глобулинов в пользу рез- 

Г у а `лелних от 
ея последних: Могут развиваться симп- 
ре 2р жения мозговых оболочек. Нарушаются 
оа щеварения, развивается парез кишечника, 
чени и аши запорами. Страдают функции пе- 

тек. Все эти симптомы не всегда сильно 

Выражены, однако наличие их ука 

нао 'ако наличие их указывает на тяжесть 

илостной раневой инфекции. 

щие симптомы не зависят от локализации про- 
они бывают и при гнилостном парапроктите, 
енной флегмоне, периаппендикулярном абсцес= 

И ГНИЛОСтНОй флегмоне кисти. 
ая н е. Решающим в лечении является немед- 
оса рация после установления диагноза, еще 
НЯ, и Я данных бактериологического исследова- 
Ко) радия заключается в радикальном хирургиче- 
Ней ей {ии всех нежизнеспособных тканей с даль- 
(050% Обработкой струей раствора антисептика 
00202 Раствор) диоксидина с | г метронидозола или 


Цесса, 
ОДОНтог 


ным ткани должны быть широко рассечены © 
вой „удалением патологически измененных жиро- 
чатки, фасций, мышц (без опасения образо- 
ом больших дефектов). Кожные края 
“Рации о оДИмо широко раздвинуть для улучшения 
ео Вары И визуального контроля за течением 
ей ра, оцесса. После удаления нежизнеспособны 


\У лечат под повязками с использовани | 


10% раствора хлорида натрия либо, что лучше, ма 
так как они осмотически активны (5% ДИОКСИДИ Чей 
мазь; левомиколь), обладают, кроме дегид В. 
щего свойства, антимикробным и противовоспалите . 
ным. Применение повязок не исключает полноцен Е. 
адекватного дренирования раны. 

Принципы общей антибактериальной 
борьба с интоксикацией не отличаются от п 
мых при газовой гангрене, 

Прогноз может быть благоприятен только при ран. 
ней, активной, полноценной хирургической операция 
и интенсивной терапии. | 

Уход за больными. Больные с Гнилостной 
инфекцией не нуждаются в строгой изоляции. Однако д 
за ними должно быть установлено постоянное наблю: + 
дение, так как возможны различные осложнения 0 | п 
стороны органов кровообращения, дыхания и ЦНС |} 
Палату необходимо не менее 2 раз в день проветри 
вать. Пища должна быть высококалорийной с содер’ № в, 
жанием достаточного количества белков, углеводов, ЯВ 
жиров, витаминов и микроэлементов. Необходимо про ш 
водить гигиенические мероприятия, следить за состо № 
нием полости рта, кожи, промежности больных. Учио [7 
тывая, что больные нередко апатичны или, наоборот, 7 
возбуждены, следует назначать не только успокаиваю 
щие лекарства, но, что важнее, обеспечивать стоки | 
ное, полноценное выполнение всех назначенных т ШТ 
цедур. Больной должен ощущать постоянное внима! ре 
к себеи уверенность в успехе лечения. "0 


ного 


терапии, 
рименяе. 


14.4. Общая гнойная инфекция — сепсис 
> 10% 
Сепсис — тяжелое патологическое состояние р 
рое вызывается разнообразными микроорга. а 
их токсинами (до сих пор нередко сепсис Н 
устаревшим термином «заражение крови)“ 
Сепсис — чрезвычайно тяжелое заболев 
провождающееся высокой летальностью. 
истинный сепсис встречается относительно 
у 0,1 —0,15% всех хирургических больных 
эта цифра оказывается значительно выше; 
счислять от количества больных с острой И" 
й гнойной инфекцией, 58 
связи с этим, когда у больного © люб 
льным процессом повышается, 


с 
анне, 
счастьй 


О 
реле ак, 


появляется озноб, ухудшается аппетит, снижа- 
и содержание гемоглобина, появляется бледность 
лад оных покровов, то перед врачами всегда встает 
ое сложная задача, как правильно оценить наступившие 
Ч, в организме больного изменения, какое назначить ле- 
чение, когда заболевание явно выходит за рамки месте 

ного процесса, т. е. принимает характер общей гной- 
ной инфекции. Однако следует иметь в виду, что при 
Ко при 08% так называемых местных гнойно-воспалительных 

1 


Я № заболеваниях в организме больного имеются общие 
Опера проявления, что нередко приводит к другой крайно 

А ти — пипердиагностике сепсиса. 

‚ ТНИЛОТЕ бепсис может быть перв 


ичным и вторичным, ос- 
щЩин, Ола ложняя уже имеющиеся гнойные процессы (фурункул, 
АННО карбункул и др.). Сепсис, при котором первичный 
ЛОЖН очаг гнойного воспаления распознать в силу различ- 
ния и № ных причин не удается, называется криптогенным. 
ень прок Настойчивый поиск места поступления инфекнии 
йной © 0 в организм при сенсисе всегда необходим. Им могут 
в, УМ ЯВИТЬСЯ скрыто протекающий абсцесс, кариозные зубы, 
обходя воспаленные глоточные миндалины и т. д. которые 
ИТЬ за Иногда содержат высоковирулентную микробную фло- 
боль у т при снижении защитных сил организма (вслед- 
пли, # ў е различных заболеваний, авитаминоза ит. д.) 

пов Да осложняются общей гнойной инфекцией. 

аль таи код сепсиса могут явиться почти все пато 
Чив НН ст з и условно-патогенные бактерии: стафилококки, 
значе ТА 101тококки, синегнойная и кишечная палочки, вуль 
яни Оный протей, анаэробы и т. д. 

настоящее время в этиологии сепсиса большую 


Оль р 
с 0’ ‘Рают стафилококки и грамотрицательная мик- 
и ная флора, 


} механи н 
и фак "изме развития сепсиса имеют значение 


т 
осо 0 низ микробный — количество попавших в 
Е оорбу | Фекци микробов; вид микробной флоры (моноин- 


кр 6 тос Полиинфекция, смешанная инфекция); вирус 
26-5 у рушени м Робов; 2) вид входных ворот (характер 


Я тканей или величина гнойного очага, 
ложен 


не, состояние кровообращения в этой 
реактивность организма, т. е. состояние 
неспецифической резистентности орга» 


о овение сепсиса обусловлено острым ра’ 
местных иммунобиологических механиз, 
низм не в силах подавить, ‘создав. 


ный барьер на уровне входных во 
Микробы и их токсины, попав в кровеносное кии | 
во многих случаях уже не могут быть 


Ж разрушен 
вследствие расстройства системы биолопи н 27 
а. 


рот для инфе 


щиты. 
Сепсис может протекать в двух формах, в ВИ 
септицемии и септикопиемии. А 


Для септицемии характерно массивное поступление 
в кровь токсинов с тяжелой общей интоксикацией 
При этом в крови могут обнаруживаться и бактерии, | 
Этот процесс обычно не сопровождается гнойными 
метастазами. Возбудителями септицемии чаще бывают | 
стрептококки, кишеч палочка и значительно реже 
стафилококки и другі ›обы. 

Для септикопие ‹терны бактериемия и 
гнойные метастазь ые органы. Обычно при 
септикопиемии из высевается стафилококк, 
Шо существу при цессе микробы, поступая р 
из первичного очага в кровеносное русло, транспор фр 
руются в капилляры различных органов, где И 0 


дают, создавая гнойные очаги. Иногда здесь мог $ 

образовываться вторичные инфицированные тромби | 
которые, открываясь, образуют эмболы, поступающие Л 

| в другие органы, где и развиваются вторичные ГНОЙ 

в ные метастазы. о и 
Таким образом, сепсис, осложняя местный и | 
/ ный процесс, является заболеванием со свойствении їй 
ему патогенезом, очерченной клинической карто ра 
особенностями прогноза и т. д. т. е. имеет все 000 Дн 
ности самостоятельного патологического процесси о Ў пу 
Не следует путать сепсис с так называемой р г. а 
бтивной лихорадкой, которая практическ! су. х 
гда имеется у больных с гнойной инфекцией о 38: С 
0 ществу из каждой гнойной раны происходит В ткан № 
к ние токсинов, микробов и продуктов распада { 


в лимфатические и кровеносные пути, ЧТо а 

к повышению температуры тела, ознобам, ба 
пульса и другим симптомам интоксикации“ х цеб 
резорбтивная лихорадка прямо связана © : оча? 
первичного гнойного очага, то санация элок ТД 

7 приводит к ликвидации симптомов лихорад РЕОН 
это процесс преходящий и самостоятельно не 3 0 
Вместе с тем возможны случаи перехода 
тивной лихорадки в сепсис при повторном ма 
внедрении микробов в кровеносное русло. _ 


мемня | 
ЫЧНО И 
лоно 

посту 
гансторе 
де и (7 


ст помнить о правилах перевязок больных с гной- 
ными инфицированными ранами. Ни в коем случае 
нельзя выдавливать гнойники, травмировать ткани 
во время перевязок. Все повязки нужно отмочить с 
помощью стерильных изотонических растворов, пере- 
киси водорода ит. д. и безболезненно удалить. Выпол- 
нение правил перевязки способствует профилактике 
резорбтивной лихорадки, а в ряде случаев и сепсиса. 

Классификация сепсиса. Наиболее целе- 
сообразна следующая классификация сепсиса: 

по виду возбудителя — стафилококковый, стрепто- 


следу. 


кокковый, коли-бациллярный, неклостридиальный, 
клостридиальный, смешанный; 
по расположению входных ворот инфекции — хи- 


рургический, урологический, гинекологический, отоген- 
ный, тонзиллогенный и 1 

по наличию или отсутствию видимого очага инфек- 
ции — первичный (криптогенный), вторичный; 

ПО наличию или отсутствию гнойных метастазов = 
септицемия, септикопиемия; 

по клинической картине — молниеносный, острый, 
подострый, хронический. 

Клиническая ка ртина. Для септицемии ха- 
рактерно внезапное, часто без предвестников, начало, 
о пающее состояние больного. Возникают 
Е Ющий озноб и критическое повышение темпе: 
а до 40—41°С. Сразу развиваются гемо- 

ские расстройства: тахикардия, учащение 


П 
тоса, Нередко при этом падает артериальное дав- 
Г е. Тоны сердца становятся глухими. Пульс мяг 


95° Масто не сосчитывается. Учащается дыхание до 
В минуту, появляются цианоз и акроцианоз. 
о У больных затемнено. Нередко возбуждение 
КОЙНЫ Ч заторможенностью, больные крайне беспо- 
Кров АА асто возникают галлюцинации. Кожные пох 
рощи леры нередко желтушны (за счет гемолиза 
аев ов), кожа горячая на ощупь. В ряде слу- 
васк появляются различные высыпания (за 
Ицае а, а также токсического повышения проз 
аль, (И сосудов). Увеличивается селезенка, ее 
ия Я сопровождается болезненностью. Иногда _ 
подкожные кровоизлияния. Состояние 
” прогрессивно ухудшаясь, уже в первые і 
„крайне тяжелым. Следует отмети’ 
а тела не имеет тенденции к ниж 


М 


Сознан 


7 
ў 


| 
Ч 
і 
= 


остается постоянно высокой. Лишь В терминальн 
состояниях она внезапно может нормализоваться т 
пульс при этом становится очень частым (120—140 
) ударов в 1 мин). Такие «ножницы» между темпера- 
турой тела и пульсом — очень плохой прогностиче. 
| ский симптом. Прогноз при септицемии всегда крайне | 
серьезен. Шо существу септицемия протекает по типу 
молниеносного сепсиса. 
При септицемии посевы крови на микробную флору 
могут оказаться стерильными. Однако наличие вход- 
| ных ворот для инфекции и общее резкое ухудшение 
| состояния больных позволяют заподозрить септице- 
мию. Обычно такой молниеносный сепсис разверты- 
вается в течение әльких часов и длится 1 2 вуг, 
сопровождаясь оче высокой летальностью. 
Для септико! характерно острое и подострое 
течение забо Септикопиемия характеризуется, 
как правило, б ќией и гнойными метастазами: 
Для клинической | птикопиемии также ха І 
рактерна высокая температура тела, нос периодиче 
скими ремиссиями, сопровождающимися снижением 
се показателей на 2—4° С. Очень важно при сепеисе | 
измерять температуру тела не 2 раза, как обычно 
(утром и вечером), а через каждые 2 ч, ведя ее 
альный учет показателей. Если для септицемии харак 
терна температура постоянного типа, то для серы | 
пиемии — температурная кривая ремиттирующего а! 
па. Септикопиемия в отличие от септицемии г 
длиться неделями и даже месяцами. Состояние Сии 
ных при септикопиемии, как правило, в ост ост 
риоде тяжелее. У них выражены все СИМ Овны 
рой интоксикации: боли в мышцах, суставах, толани 
боли. Развивается тахикардия, учащаются д под" 
н пульс, частота пульса при этом соответствует аа 
сму температуры тела. Нередко развивается А 
лейкоцитоз достигает 15,0—25,0.. 10*/л с резке я 
гом лейкоцитарной формулы влево; уе й 
количество палочкоядерных форм лейкоцито аа зер. 
трофилов, в последних показательна ОКОН а я 
нистость. Характерно увеличение соЭ. Уме оче 
количество мочи вплоть до развития анурин, отели 
появляются белок, слущенный почечны солее 
цилиндры. Очень часто увеличивается ти 
Ча коже могут появиться различные высылак 
кожа могут быть в различной степени 
. 


Гнойные метастазы при септикопиемий поражают ча- 


40 ] сто жизненно важные органы: печень, почки, легкие 
Ја ГОЛОВНОЙ МОЗГ, Что может заканчиваться смертью 
Че больного. 
е Подострый сепсис развивается и длится в течение 
у 2—3 нед, хронический — месяцами. При этом хрони- 
ческий сепсис склонен к ремиссиям и рецидивам. 
ору Септическии шок является осложнением сепсиса. 
‘Од. При этом это осложнение может развиться как при 
ие молниеносном, остром, так и при хроническом сепсисе. 
ЩЕ Чаще септическии шок осложняет острый сепсис. Сеп 
эты: тический шок наблюдается при грамотрицательной 
сут инфекции, но может встречаться и при кокковой мик- 
робной флоре. 
трое При шоке все симптомы развиваются очень быстро 
ется й протекают тяжело. Для клинической картины ха- 
и рактерны гемодинамические и дыхательные расстрой- 
а ства, резко выраженные нарушения функции печени, 
ЧЕ е ое доловного мозга вплоть до легочной и мозго- 
‚НИМ р 
а Я Особе внимание привлекает при этом процесс 
Но о ОН Микробные токсины стимулируют 
пеш Гарс оудистое (Эззати, т. е. происходит про- 
2р Па 1р гаравенной внутрисосудистой “коагуляции: 
ИКО саа утри сосудов постепенно увеличиваются и 
о о 19 чот сосуды все большего диаметра, что 
ке са трудняет кровоснабжение тканей. Таким обра- 
МО т ре , повышение факторов свертывания при шоке имеет 
и оше значение, особенно для развития печеноч- 
м и И почечной недостаточности. 
Ы те Кор гэтам один из факторов свертывания крови — 
10? е ствие ген — уходит на образование тромбов и вслед 
ие разв Этого его начинает не хватать в организме. Так 
Ио Н р на фоне повышения свертываемости кро- 


но ркоагуляция) и образования тромбов парал- 
Способи с У ШИЙ процесс понижения свертывающей 
Кбоднов ети крови (гипокоагуляция), что приводит 
ан менно развивающимся кровотечениям. 
буюр ческий шок — очень сложный процессе, тре- 
Гл: ЗЫ особого опыта в выборе методов лечения. 
Шы П ит своевременная госпитализация боль 
Тр том не следует беспокоиться по пов 
Соль остики сепсиса, т. е. направления в 
го с общими реакциями на гнойн 
наоборот, следует бояться пропу 


грозное осложнение и оставить больного 
жащей помощи. Медицинской сестре в 
следует помнить, что эти больные кроме и 
лечения нуждаются в особом уходе. Развития про- 
лежней, воспаления околоушных желез, эмболий И 
других осложнений, развивающихся при плохом ухо- 
де, можно избежать, если медицинская сестра хорошо 
| подготовлена к уходу за тяжелыми больными с хирур- | 
! гическими заболеваниями. | 
| Лечение. Больные с сепсисом должны находить- 
ся на лечении в специализированных палатах отделе, | 
| ния реанимации и интенсивной терапии. В случае от. 
сутствия в лечебном учреждении такого отделения для 
лечения больн! необходимо выделение спе- 
циальных п: олном объеме может прово- 
диться совре тая интенсивная терапия, а в ряде 
случаев и реанимационные мероприятия. Современное 
лечение сепсиса 1адывается из двух взаимосвязан- 
ных компонентов: а) тивного хирургического лече- 
ния первичного и вторичного гнойных очагов и б) 06- 
щей интенсивной терапии, включающей антибактериг 
альную, терапию, борьбу с интоксикацией, восполне- 
ние энергетических потерь, специфическую им 
цию, коррекцию нарушений системы свертывания кр Г 
ви, поддержание жизнедеятельности серденок ии 
ДИСТОЙ системы, функции дыхания, печени И то | } 
Хирургическое лечение должно о Я [ 
ценную санацию всех гноино-некротических т | |" 
широким вскрытием, удалением нежизнеспоб 1 


без надле 
стационаре 
нтенсивного 


| 
| 
| 


Іх сепси‹ 


„еде в 


тканей и активным дренированием ран; Ранни ( 
ноценная санация очагов гнойной инфекций пода р 
ватным обезболиванием — важнейшее условие у Т7 
ного лечения сепсиса, поскольку при этом резко У кровь че 
шается число бактерий в ране и резорбция В 5 Ң 


пада Тка 
ргиче 


микроорганизмов, токсинов и продуктов рас о 
ней. Интенсивная терапия без адекватного хир 
ского лечения малоэффективна, оводитьсй 
Антибактериальная терапия должна провотикак. 
с учетом чувствительности ‘микробов к ашат 
Шока характер и чувствительность микро р 
не определены, следует применять антибио с 
о спектра действия, обычно комбинира соет 
зата, например канамицин и мономДіир ае 
лететрином (тетраолеан, сигмамицин). Гнбиоти! 
ния чувствительности микробов к анти 


— ‘пименять нужно антибиотики направленного дейст- 


“ ДД ристомицин, линкомицин, цепорин, кефзол, ком- 
т. бинируя их введение с другими антисептическими пре- 
т паратами: диоксидином, фурагином, этазолом и т. ла 
0. Вводятся препараты разными путями: внутривенно, 
0 внутриартериально, интратрахеально, эндоплеврально, 
№ Длительность такой антибактериальной терапии до 
$ 10 нед при сепсисе и до З нед при гнойно-резорб- 
ть. тивной лихорадке. 7 
а Борьба с интоксикацией включает инфузионную те- 
о. рапию, направленную на нормализацию объема цир- 
И кулирующей крови, белкового спектра крови, наруше. 
ния микроциркуляции и расстройств свертывающей 
А системы крови. Для этой цели вводят препараты низ- 
и комолекулярного состава: ез, неогемодез, реопо- 
№ лиглюкин и др. Хорош ффект дает ультрафиолето- 
НОВ вое облучение крови с помошью специальных аппара- 
За! тов. Эффективными методами детоксикации являются 
леце гемосорбция, плазмафе гипербарическая оксигена- 
) 90 ция либо оксигенотерапия. 
тері" Восполнение энергетических потерь включает па- 
Олин рентеральное питание, поскольку у больных сепсисом 
138" В0 многих случаях нарушено всасывание пищи в ки- 
т 00 чечнике. Однако у ряда больных можно применить и 
-600 ?нтеральное питание (обычно с помощью тонкого зон- 
поч да, введенного через нос в желудок или в кишечник). 
поли И включает полноценные белки — протеин, альбу- 
11087 ‚› аминопептид, гидролизин Л-103, белковый пре- 


„он 1арат БК-8 и др.; жиры — жировую эмульсию ЛИШҚ 


7 а л Э 
я 10 оомал) липофундин и. др.; концентрированные 
200. Воры глюкозы (10—209) в сочетании с инсули- 


Д ае чета т Этом количество инсулина вводится из рас- 


Зе сох ЕД инсулина на 3 г сухого остатка глюкозы. 
ВИТА С. ИМО введение витаминов, особенно группы В и 
ЗИ состер ее Количество введенного инфузата должно 
д0 ий о 4—5 л в сутки, однако при этом необхо- 
у? ў строго следить за диурезом, поскольку сниже- 


ие 

мож УНКЦии почек без соответствующей их коррекции 
Развит, привести к застою жидкости в организме и 
Ю осложнений (отеки тканей вплоть до раз- 
ка легких и усугубление гиподинамических 
ельных расстройств). Е 
\ифическая иммунизация может быть пассива 
д в организм вводят антитела (иммун! 
і 4 иммуноглобулины), и активной, о 


ванной на введении в организм” антигенов ва 
| и(или) анатоксинов). Учитывая тяжесть со 
больных, отсутствие времени на выжидание ак НИ 


| ТИВНОЙ 
| выработки антител организмом, всегда следует к. 
и- 


| нать с пассивной иммунизации, сочетая ее последова 
тельно с активной иммунизацией. Для этой цели й 
дят гипериммунную антистафилококковую, либо проти- 
воколибациллярную, либо антисинегнойную плазм 
Вводят антистафилококковый гамма-глобулин внутри. 
мышечно. Дает стимулирующий эффект введение лей- | 
коцитной массы ол рового донора. 

| Для активной иммунизации применяют стафило- 
кокковый анатоксин и специфические вакцины. 

Коррекция нарушений свертывания крови прово- : 

дится под контролем времени свертывания крови, вре ( 
мени кровотечения. При повышении факторов сверты № 
вания крови и опас зития тромбов целесооб- " 
разно сочетать введение гепарина с дезагрегантамя Д 


ности р 


| 
(курантил, ацети ициловая кислота), а при угрозе д. 
распространения тромбоза (дисеминированное внутри? А 
сосудистое свертывание крови — ДВС-синдром) пока: 5 
зано введение ингибиторов протеиназ (контрикал, гор: Т 
докс и др.). У 


Поддержание жизнедеятельности сердечно-собуді& 
той системы, функции дыхания, печени и почек ЕА 
бует постоянного внимательного контроля с помош б... 
функциональных методов исследования, рентгенолог 


0 

ческих и лабораторных методов. Шри обнаружении | Г. 
всякого отклонения необходима соответствующая и | 
тенсивная терапия. С Кон 
Необходимо помнить, что важным фактором лье 7" 
собствующим улучшению результатов лечения ется 0; 

ных с гнойной хирургической инфекцией, я 048: Кое 
активное хирургическое лечение местных гной а осу 

| гов, а при появлении вторичных гнойных мет са: б 


их быстрое выявление и активная хирургиче 
нация. еди 
Уход за больными. Очень важна ро хе 
цинской сестры в лечении больных Сепсисох, 
должна непрерывно наблюдать за общим со 
больного: кожными покровами, пульсом, ар 
ным давлением, дыханием, сознанием н Не ак. 
ообщать обо всех отклонениях врачу. ВМЕСІ 7 
ицинская сестра должна владеть всеми 

помощи при терминальных состоян 


Цин х: различными видами искусственной вентиляции 
ЯН их непрямым массажем сердца и другими слож- 
“Но и манипуляциями. 
Наци, НЫ Медицинская сестра вместе с врачом осматривает 
доа, больного, заполняет специальный лист назначений и 
и 310, читывает все выполненные манипуляции. 
Проти. у Больные с сепсисом должны находиться в специ- 
азуу альных, лучше отдельных, боксированных, палатах, 
Знутрі оснащенных всем необходимым для предотвращения 
небе, распространения инфекции на других больных, а так" 
же дополнительного инфицирования больного. Поэто- 
‘афило. му медицинская сестра должна следить, чтобы в па- 
лату не допускались лица, не имеющие отношения к 
прово, лечению больного. На всех сотрудниках должны быть 
ВИ, вре специальные халаты, тапочки, бахилы. Шри уходе за 
сверты- больными необходимо надевать маску. В палате долж- 
>лес00б- ны быть раковина с горячей и холодной водой, 2 по- 
гантам лотенца для вытирания рук и перчаток. Полотенце 
к угрое для рук должно быть смочено 0,5% раствором хлора- 


внутрі мина либо другими антисептиками. В палате должны 
у лое быть установлены экранированные бактерицидные 
1 Лампы Обязательно иметь подготовленный для сроч- 


‹ал, 10 ной перевязки специальный передвижной столик со 
т Всем необходимым набором инструментов и перевязоч- 
сосуд 5 НОГо материала. 
чек т Следует еще раз подчеркнуть важность обработки 
том полости рта для предотвращения распространения 
оной и оральной инфекции, спины — для уменьшения опа- 
УЖ я развития пролежней. Очень важно следить за 
злая жением больного в постели (поднятый головной 


Конец к 
ровати п н нарушении функции ыхания, по- 
010 Ложение р руше рункц д 


Фовлера, д а» } , 
з е жение и т. д.), со- 
К) тояним ра, дренажное положен д.), 


ИЯ б Конец сыни, положением дренаницк трусод 
явл ИЯ су, либ либо должен быть подсоединен к 

НЕХ С олбу с © опущен в специальную градуированную 
ВИ едис раствором антисептического средства. В’ по= 
кая Краю случае дренаж с помощью нити привязывают 
еб Полит ОЛбЫ, что предотвращает возможность до- 


Каждой оного инфицирования. Дважды в день и после 
Е и дефекации больной должен быть подмыт. 
тереть с 9 больного покрыто потом, его нужно про- 
бел М полотенцем, а если нательное и постель" 
„При Намокло от пота, их необходимо поменять. = 
290ым 
А 


ском промокании повязки (кровью, гноем, — 


©том) необходимо немедленно об. 


сообщить врачу. Медицинская сестра должна Ст д. 
и отмечать в карте температуру тела больного Е 
рез ит. д. "иур 
Таким образом, работа медицинской сестры в па 
лате, где находится больной сепсисом, чрезвычайно 
ответственна. Она должна быть медицински грамот- 
ной, практически подготовленной к самостоятельных 
решениям в экстремальных ситуациях, что обеспечи. 
иональным уровнем, а 


| 


вается ‚очень высо 
также требо ебе и окружающим. 
11.5 ическая инфекция 
К оет фекции относят заболе- 


микроорганиз- 


В: 
ма ин ел низм развития 
ик іичеҳ о сятся столбняк, 
сибирс! и бешенство. Послед- 
ние т циальных курсах | 
инфекционн ан выше. | 
Практич |; гов имеют также Ї 
сибирская язі и дифтерия ран. р 
Сибирск я то ние вызывается 1 
спороносной І апіһгасіѕ). Зараже 1 
= — ние происходи | ах человека с больными 
^ животными, а также п лке их шкур либо стриж“ 1 
ке шерсти. Инкуб период 2—6 дней. Могут В 
наблюдаться три {ў ибирской язвы: кожная, Ки" в 
шечная и легочная. Особое значение для хирурга йна ш 
ет кожная форма, которая протекает в виде сно д0 
язвенного карбункула (риѕіша та1іспа). Важен анам: ГО 
нез, поскольку это инфекционное заболевание # а № 
демиологические факторы должны быть тщате н 
Г изучены. Должен быть выявлен контакт с живот у 
шерстью, кожей (конкретно сроки, место и ВИД "бте ТА 
| контакта), так как могут быть заражены И ного а 
люди, имевшие такой контакт. Для злокачествен тоо 
сибиреязвенного карбункула характерно пояВЛ 0 


на коже вначале небольшого узелка, сопров ОДИ 
щегося сильным зудом, на верхушке узелка нах 

пустула темно-багрового цвета. Вокруг узели 
женный нарастающий отек тканей. После ра 

ния и прорыва пустулы образуется ранка, покр 
щаяся твердым черного цвета (как уголек) 
‘окруженная мелкими сливающимися пузыр 


т Забо 
оорганз 
„ развитие 
СТОЛОНЯ;, 
у. После 
ых Кура 
ЫШе, 


Ж 
Д дифференциальным симптомом, отличающим его 


от обычного карбункула, является отсутствие болей 


ащими геморрагическую жидкость. Очень важ" 


П болезненности При ощупывании, а также гнойно- 
некротического стержня. При сибиреязвенном карбун- 
куле вообще нет гнойного отделяемого: Общие явле- 
ния незначительны, и только при развитии специфи- 
ческого сепсиса состояние больного резко ухудшается. 
В содержимом пузырьков, отделяемом большое коли- 
чество сибиреязвенных палочек, 

Кишечная форма развивается при употреблении 
в пищу мяса больных животных. Поскольку споры 
сибиреязвенной палочки легко переносят кипячение, 
то заражение возможно и термически обработанными 
продуктами. 

Легочная форма сі 
лиц, работающих в це 
тывающих шерсть боле 


кой язвы наблюдается у 
‹ или самостоятельно обраба- 
животных и вдыхающих 
пыль, содержащую сибиреязвенные палочки и их спо- 
ры (меховщики, скорня прядильщики и т. д.). Ки- 
Шечная и легочная формы протекают, как правило, 
очень тяжело и редко своевременно диагностируются. 
акие больные поступают чаще всего в инфекцион- 
ные или терапевтические отделения. 
Больные с кожной формой сибирской язвы, напро- 
тив, чаще обращаются на фельдшерский пункт или 
вид Рургический кабинет поликлиники. Атипический 
ее УНКула: черная корочка, покрывающая ранку, 
те болезненности и гнойного отделяемого — 
ей вата сторожить медицинского работника и по- 
Подозрить сибиреязвенный карбункул. Боль- 


НОГ 
Не Необходимо направить в инфекционное отделе- 


нк тернологическое исследование отделяемого кар- 
Мает я определением сибиреязвенных палочек сии= 
= Кие сомнения в диагнозе. 

ного, сосни е. Необходима строгая изоляция боль: 
эиреязвенный карбункул лечат строго консер- 

, надој с 00ходимы создание физиологического поз 
Котерапи жение антисептической повязки, антибиоти- 
е “ктра Я е применением антибиотиков широкого 
При се Действия, Операция противопоказана, так как 
обычно Роведении разрушается защитный барьер, что 
а ЗВития РИВОДИТ к диссеминации процесса вплоть д 
У Я сибиреязвенного сепсиса. Специфическое . 


чение заключается во введении 
Ной сыворотки от 50 до 100 мл капельно вн 
Следует помнить о возможных побочных алле 
ских реакциях, и поэтому нужно иметь все о 
мое для борьбы с ними. Прогноз всегда серьезе о 
летальность остается высокой. т ибо 
Дифтерия ран. Это заболевание развивается 
инфицировании ран палочкой дифтерии Леффлей 
Обычно это случается либо с детьми, имеющими К. 
такт с заболевшими товарищами, либо со взрослыми. 1 
ухаживающими за больными. : 
Рана покрывается трудноудаляемыми пленками 
серого или желтовато-серого цвета, напоминающими 
пленки при дифтерии зева. Рана без признаков гра 
нуляций, некроза, без гнойного отделяемого) Вокруг 


противосибирил в 


тривенно, 


раны развиваются обширный отек и покраснение б; 

кожи. на 

Проведение бактериологического исследования пле: ло 

нок позволяет подтвердить диагноз. 0. 

Лечение. Как и при сибирской язве, необходима ВН 

строгая изоляция больного. Местное лечение заклЮ: че 

чается в создании функционального покоя, повязки ш 

с антисептическими растворами" Главное = это саа лев 
фическое лечение дифтерии. Для этой цели вау 

мышечно вводят противодифтерийную сыворотку при 

| количестве 25 000—50 000 АЕ. СА ШТ 

Уход за больными с сибиреязвенным й ла 

79 бункулом и дифтерией ран должен прен ы 

исключать возможность переноса инфекции болви А 

Я ние обслуживающего персонала, пото нме пае 

Ў, должны изолироваться в специальные сок т о 

4 щие отдельный вход. Все предметы ухода зй Ж дт 

) быть строго индивидуальными. Работа 81 персонал ма 

на проводиться специально обучении или 0 зо 

одетым в специальный халат, маску, шаг проводят ® | ІЯ Н 

| сынку, бахилы и т. д. Все манипуляц Т ОбХОДИй 


перчатках, лучше разового ПОЛЬЗОВАНИЯ а . 
палату проветривать, устанавливать т Этими Е 
бактерицидные лампы. Так как больна о 
болеваниями тяжелые, следует обра Е Ир 
рта антисептическими растворами, р 
ническую обработку кожи и меж и, атериай : 
’ После перевязок весь перевязочн Ч 
едленно` сжигают. М - 


Ленка 
ающии 
‘ОВ тра 

Вокруг 
аснение 


НИЯ ЛЕ 
бходима 


‚> закл: 
ПОВЯЗКИ 


11.6. Хроническая специфическая инфекция 


К хронической специфической инфекции относятся 
кулез, актиномикоз, сифилис, лепра. Все эти за- 
тубер ния вызываются специфическими возбудите- 
а имеют различия в течении патологического 
И вызывают только для них характерные изме- 
т в тканях. Для всех них характерно первично- 
хроннческое начало и длительное течение, нередко 
требующее хирургического лечения. 


11.6.1. Хирургический туберкулез 


Заболевание вызывается микобактериями тубер- 
кулеза. Все люди независимо от возраста могут быть 
носителями этой инфекции. Первый контакт с мико- 
бактериями туберкулез ак правило, происходит в 
детском возрасте. Хотя жаются туберкулезом око- 
10 60% людей, заболевают не более 1%, что говорит 
0 развитии в организме временного иммунитета. При 
внедрении возбудителя в тканях развивается хрони- 
(«кое продуктивное воспаление с образованием спе- 
Цифического бугорка, благодаря которому это забо- 
1евание и получило: свое название. 
оный очаг располагается обычно в легких, 
ых лимфатических узлах, брыжеечных, реже 
ра еСКих Узлах шеи. В этом первичном очаге 
ая вялая! воспалительная реакция, которая 
танно но образованием вокруг него соединительно- 

ТЕ ВИО что делает в подавляющем большин- 
ть в бактерии безопасными для организма. 
тельно первичного инфицирования развивается 
Пализа Эк иммунитет, служащий защитой от гене- 
Харущаоте процесса. Если же защита почему-либо 
Х Я (вследствие истощающих болезней, пло- 


0) 


П 5 
10 нуфетания, расстройств обмена веществ и т. д.), 
нять с Ция может из первичного очага распростра- 


угине 10 ЛИМфатическим и кровеносным сосудам в 
00 ткан Таны либо непосредственно на окружающие 
У Оцесе мо ызывая вспышки туберкулеза. При этом 
жер поре локализоваться только в легких, а 


лату жать а , 
кожу и подкожную жировую клет 
Та у, ©лизист 
ў ни, ор- 
ун Желуд. ую оболочку носоглотки и гортани, ор 


би,’ Эти очно-кишечного тракта, мочеполовые ор- 
аюЮте, 10Ккализации туберкулезного процесса раз- 
Яв спе о: 

| _ СЦиальных курсах (урология, дерматоло-. 


4 


тия, фтизиатрия). Поражение тубе 

но-кишечного тракта может стать хирургически 06 Г 

болеванием при перфорации полых органов а за. |; 

сужения просвета кишечника, когда возника Ш С 
| 
д 


ркулезом же 


2 ет 
| на кишечной непроходимости, либо при так Харта 


наз 
мых туберкулезных парапроктитах (воспален к 


прямокишечной клетчат : Не около. Г 
рямокишечной клетчатки вследствие перехода тр 
0- 


| цесса с прямой кишки с образованием свищей) В эти 5 
| случаях больным показано оперативное лечение К . 
рургическому туберкулезу относят также костно су- Я 


костей и суставов. Это заболевание й 
рослых, но особенно, часто’ у детей, К 
всегда предшествует первичная. 
( как правило, легочная, ко 
аспространяется на кости. Нан № в 
олеванию позвоночник (спонди: № ва 
лит), крупные тазобедренный (туберкулезный у 

коксит) и коленн (туберкулезный гонит). На эти | 
локализации туберкулезного поражения приходится До Ш 

80% всех случаев костно-суставного туберкулеза р и 

| Такое избирательное поражение объясняется, Во Перг | ад 
вых, особенностями анатомического строения и крово № 
снабжения костей и суставов у: детей, во-вторых, боль» пт 

шой физической нагрузкой, которая падает’ на и 

отделы скелета. Обычно поражаются кости, богатые | Про 


ставной туберкулез. 
Туберкулез 
встречается у 
Туберкулезу 
туберкулезная инс 
торая гематоген+ 
более подверж 


Е. губчатым веществом, которое хорошо кровоснаб и Мру 
Ы ется. У детей эти отделы кровоснабжаются лучше С. | пек 

у взрослых, этим и объясняется более частое ре 09 

жение костным туберкулезом детей. Кроме тог т. м 

детей суставная капсула крупных суставов прикр КД 

ляется в области метафиза, что способствует ям Тр 

легкому, чем у взрослых, переходу заболела А А 

сустав. Микобактерии туберкулеза, попадая бугор“ ран 

1 


! оседают в области метаэпифиза. Образуются ш 
| ки, которые ведут к локальному рассасыванию ии 
| ных структур, развитию грануляций, Со т 
туберкулезные бугорки. Появляются костные а кие 
содержащие распавшиеся ткани, в том ЧИСЛЕ И 0 
костные секвестры. Все это приводит К нару оди“ 
функции рядом лежащего сустава, а затем 

фическому выпоту в нем (артрит). Общая 
‚рганизма при этом столь мало выражена, 
является не сразу. Таким образом, поражение 5. 
ри костном туберкулезе всегда вторичное» 


ГОЧНая д 
хости Наь 
(777 
еркулеші 
т). Наз 
ПХОДНТСЯ Ж 
уберкуха 


в процесс внутренней поверхности сустава в 
находят свободно лежащие тела, образующие- 
рануляций, с осажденным на них фибрином 


г 
(я Т зерна). Эти образования типичны для экссу- 
т беркулезного происхождения. Различают не. 
дат 


колько форм туберкулезного поражения суставов: 
" овнальную, фунгозную и костную. 

н синовиальной форме поражается в первую 
очередь синовиальная оболочка, которая набухает, 
гиперемируется, в ней образуются бугорки и специфи- 
ческая грануляционная ткань, выделяется богатый 
фибрином выпот. Многие месяцы этот выпот может 


оставаться единственным симптомом заболевания. 
Поражение хряща и костной ткани возникает не все- 
да и только в далеко зашедших случаях. Своевре- 
менно начатое лечение приводит к полному рассасы- 
ванию экссудата, восстановлению функции сустава 


и выздоровлению. 

Фунгозная форма по существу является патоло- 
тической разновидностью синовиальной. Для нее ха- 
рактерно преобладание пролиферативных процессов 
Над экссудативными. Грануляции в виде сот, разра- 
‘таясь, прорываются в полость сустава, замещая вы- 
КОМА деформируя сустав: Грануляции распространя- 
Ютея на периартикулярную область. При этом сустав 
В веретенообразную форму. Вследствие 
Е, олия лимфо- и кровообращения развивается 
устава и околосуставной области. Кожа над су- 

= приобретает белый цвет (белая опухоль). 


ДН 
к Н этот процесс при правильном лечении может 
7 кать благоприятно вследствие фиброза и склеро- 
рануляционной ткани. 
0стна, 


Чавного я форма характеризуется разрушением су- 
В Ни хряща, и костных структур с образованием 
Паспа стей, наполненных творожистой массой 
рами, Щихся тканей с мелкими костными секвест- 
ца, кос едетвие прогрессирующего разрушения хря- 
Лу су перехода патологического процесса на кап- 
аву 7става, связочный аппарат и мягкие околосу- 

Ост ани могут возникать абсцессы и свищи. 
и рие симптомы развиваются постепенно 
Устане Мало выражены, Ухудщается общее (само 
код не етит, появляются слабость, недомогание. _ 
, ‘значительно повышается температура тела: 
Крови могут отмечаться анемия, незна: 


тельный лейкоцитоз, увеличение СОЭ, Особое 

ние для диагноза имеет тщательное рентгено Зар 

ское обследование, рентгенограммы в двух р \ 6 
` енде. 

кулярных проекциях позволяют уточнить особено 2 


распространения процесса в кости, его 
что дополняет данные для решения воп 
метода лечения, в том числе и оперативного, И 20 
значение туберкулезные пробы: мазевые, пластыр. 
чаще применяется проба Пирке (результат выявляет 
в течение 1—2 сут). Особенно важна эта проба 
детей, поскольку положительная реакция свидетель. 
ствует о туберкулезе. Информацию о туберкулезе ио. 
жет дать и внутрикожная проба Манту, ГД 
Лечение. Очень важно, как и при других заболе 
ваниях, лечение начинать как можно раньше. Однаю | 
стертость клинической картины, несвоевременное 00 | 
ращение, атипизм течения болезни не всегда создают | 
условия своевременного диагноза и лечения. Основой ® 
консервативного лечения является антибактериаль т 
ная химиотерапия: стрептомицин, ПАСК, тубазид и Я 
др.— с обязательной иммобилизацией пораженной е 


локализации | [ 
роса о выбор М 


бл 
области, т. е. приданием функционального Пок Мо 
Учитывая развитие мышечных атрофий, следует Ш сан 
водить массаж, занятия лечебной физкультурой б 


Х аг 
в ряде случаев трудотерапию, на определенных 37400 ро 


(1) 

благотворно действующую. Необходимо полнодев т 
питание, богатое белками, витаминами и МИНЕР 0 лу 

7% ными солями (мясо, творог, фрукты, овощи И Е п 
Важно длительное пребывание больных На 08% а 
воздухе. не [29° п 
Туберкулезный лимфаденит. Это заболеван! В, т 

вивается в детском, реже юношеском возрасте аа | аці 

деляют туберкулез шейных, бронхиальных И о лб ео 
териальных лимфатических узлов. Для шейного т и 

| фаденита входными воротами является полос амф о 
2 Сейчас это заболевание встречается редко. нени № К 
тические узлы при этом крупные, малоболее Н КЦ 
расположенные обычно у угла нижней челюст мет 


кового треугольника шеи. Чаще узлы из 
друг от друга, но иногда спаиваются в ОД 060220 
мерат. Изредка может наблюдаться распад за мя дай 
° ванием абсцессов и свищей, Входными вов А 

вития бронхаденита являются дыхатель, ми 
0) уберкулеза мезентериальных узлов "а 

изистая оболочка кишечника, - 


ИХ Забо 
ге. (дір 
иенное 0 
а создам 
я. Основи 


актері 


счение консервативное, такое же, 
кулезе другой локализации. Рекоменд 
А местного и общего ультрафиолетового облу. 
тенен Хирургическое лечение состоит в удалении по- 
т ных лимфатических узлов. Однако операция 


как и при 
уется при- 


П ОВОДИТСЯ только при отсутствии успеха от 


консер- 
вативного лечения. 


11.6.2. Актиномикоз 


Возбудителем актиномикоза является лучистый 
триб (актиномицет), широко распространенный в при- 
роде, Анаэробная форма актиномицетов — постоянный 
обитатель верхних дыхательных путей и желудочно- 
кишечного тракта. Нередко встречается сочетание 
актиномицета с другой микробной флорой: стафило- 
КоККом, стрептококком и др. 

Клиническая ка ртина. В тканях развива- 
ся прогрессирующее хроническое воспаление, кото- 
10 ведет к образованию чрезвычайно плотных ин- 
иЛЬтратов. Если инфильтрат располагается вблизи 
Кожи, то последняя быстро вовлекается в процесс, 
р аивается с инфильтратом, окрашивается в сине 
а овый цвет. Вскоре образуются точечные, как сито, 
г Е плотными краями и разветвленными ходами, 
той рах выделяется характерный крошковидный 
в Готе срузами лучистого гриба. Шри локализации 
ее актиномикоз располагается обычно В 

филь Слепой кишки и червеобразного отростка. 
Я ИЧН рат Распространяется на все слои кишки, по- 
ищи область. При разрушении кожи образую 
Чается ре НОМИкоЗ легких, как и кишечный, ВН 
те о Образуются инфильтраты и. 

ее жают плевру и распространяет ои 
Очень нагноз в начальных стадиях з: к. 
РУден, а при образовании свищей не в 
сомнений, Легко подтверждается микробиоло- 
Чен с7едованием. се 
нон ПРИ поверхностных пораж И. 
ЫЙ очаг и грануляции, так как радик Е 
практически невозможно. Для лече 
ГЕ Рентгенотерапию, препараты йода, пен 


Высоких дозах в ‘комбинации с сульфан 


11.6.3. Сифилис, лепра Я 


Сифилитическое поражение костей и с 
встречается крайне редко при позднем ( 
сифилисе. Для этого периода характерно образ 
ние гумм. Эта гранулемоподобная опухоль, ДО 
щая иногда 10—12 см в диаметре, может расло 
ся в любом органе и ткани. В связи с этим пае 
сифилис может изменять клиническую картину Р. | 
го заболевания. Гуммозный периостит и остит распро. 
страняются с внутренних слоев надкостницы, вдоль 


Уставов 
третичноу) 


костных канальцев и ведут к образованию костных | 
выбуханий. Чаще поражаются лобная, теменная, длин. 
ные трубчатые кости, а также коленные суставы, ко- | 
торые грибовидно деформируются. Шри выраженных | 
местных изменениях функциональные расстройства | р 
развиваются по ›. Могут разрушаться все ткани | 
сустава. Для диагноза имеют значение серологиченя : 
ские пробы. Е ў 
Лечение. При третичном сифилисе применяю? х 


специфическое лечение, препараты йода, пенициллин | 


Лепра является хроническим заболеванием, вВыЫЗЫ- | 19 

ваемым кислотоустойчивой палочкой лепры. Входи 6 

98 воротами служат раны, царапины, куда поладаст ои т 
в рота и секрет носоротоглотки больных ее с (а 


бационный период от 6 до 20 лет. Для лепры 


н" 
| Е Й 2 аличей, Ко! 
) терны развитие СТОЙКИХ парезов И пар аностей Юд 


5 с оне! 
Я рактур, деформация дистальных отделов К авио М 


деформация носа, трофические язвы: Как пр орі а 
больные истощаются, нередко присоединяется алан де 
ная инфекция, которая резко обостряет © б 
больных. Лечение симптоматическое. т 
дт 

Глава 12 Е А 

ВРОЖДЕННЫЕ И ПАРАЗИТАРНЫ Мо 
ЗАБОЛЕВАНИЯ е 


12.1. Врожденные заболевания 


Под врожденным пороком развития слер 
мать отклонение от нормального развитие ор 
гической структуры органа или системы, на ра 
изошло в одну из стадий внутриутробного наи 
плода, вышло за пределы нормальных . 

р 


не 
уе тот 
МОТА] 


т 
орф 
ое И 


раженны 
строї 
Все тих) 
родот) 


гризе 
НИВ 


тостэмбр 


3 
Ыз 


может подвергаться дальнейшему развертыванию В 

иональном периоде. С этих позиций к врож- 
енным заболеваниям относятся любые пороки раз- 
вития как целого организма, так и отдельных его 
органов и систем, возникающие при нарушении эмбри- 
огенеза под влиянием генетических изменений или 
вследствие вредных НИХ воздействий (инфекция, 
алкоголь, курение и др.). Тастные вопросы врожден- 
ных хирургических заболеваний рассматриваются в 
разделе «Частная хирургия», 

Возникновение уродств или пороков развития 
происходит, как правило, в ранние сроки развития 
плода (8 нед), в период з дки и формирования 
систем организма и отдельных органов. 

Причины образования уродств и пороков развития 
разнообразны: авитаминозы, кислородное голодание, 
Уменьшение или увеличение количества околоплод- 
НОЙ жидкости, нарушение осмотических соотношений, 
влияние лучистой энергии, травмы, действие патоло- 
Тических продуктов обмена веществ, инфекционные 
п вирусные заболевания плода (врожденная малярия, 
токсоплазмоз, краснуха, корь, грипп, полиомиелит), 
токсическое действие на развивающийся плод различ- 
ВЫХ химико-фармацевтических препаратов (сульфа- 
Ниламиды, хинин, морфин, мышьяк) и интоксикации 
алкоголь, курение, производственные вредности и др.). 
ар Рожденные пороки и уродства имеют определенное 
ое значение. Предположение о. наличии у ноз 

денного врожденного заболевания, а также | 
а диагностика этого заболевания могут стать 1. 
цими В спасении жизни новорожденного. Жизнь 
©льства нередко зависит от оперативного змеша 
Диться в’ еоторое во многих случаях должно про 
ом КО, ет ориен- 
Зировать МУ медицинскому персоналу. следу о 
хся по В симптоматике наиболее часто вст] еа 
рые угроорКов развития и уродств, особенно тех, о 
Заниях р ают жизни больного. Так, при частых срыг 
И Ворожи ОХОДИМО помнить о возможности нала У 
Малин денного атрезии (отсутствие) пищевода. ри 
аброс пи Щеводно-трахеального свища Во 
— ЩИ в трахею и быстрое развитие гнойных | 


5 
== тяжелый порок развития, который обезобр 
Облик и часто несовместим с жизнью. 5 


заболеваний легких. При отсутствин у 
дения мекония необходимо пальцевое 
прямой кишки для исключения атрезии з 
да. В этом случае ранняя операция 1 
больного от кишечной непроходимости. 

Ранние операции часто помогают избеж 


больного отхож. 


исследование 
аднего прохо- 
тозволит спасти 


ежать смерти 
новорожденного и возможных поздних осложнений 


врожденных пороков. Ранние оперативные вмешатель- 
ства выполняются при врожденных пороках сердца, 
легких, желчных и мочевых путей, желудочно-кишечно- 
го тракта и др. Успех операции зависит от ранней 
диагностики в первые часы и дни новорожденного, 
В последние годы с целью профилактики рожде- 
ния детей с в < пороками развития созданы 
кабинеты го обследования будущих 
еские консультации бе- 
‚ в которых они состоят 
енности. В медицинских ин- 
кие кафедры медицинской 
научные исследования по 
оков и уродств. 


итарные заболевания 

Болезни, вызываемые внедрением в организм челове 
ка паразитов (простейшие, членистоногие и черви)? 
носят название «паразитарные заболевания». Большин* 
ство паразитарных заболеваний лечат консервативно; 
однако существует ряд заболеваний, лечение которых 
может быть только хирургическое. 


12.2.1. Эхинококкоз 


Эхинококкоз — заболевание, вызванное развие 
в органах и тканях личиночной стадии лено 
червя — гельминта эхинококка. В жизненном м 
гельминта имеется несколько периодов н с@0т8® 
венно несколько хозяев, где он паразитирует. пе: 
Окончательный хозяин — собака, волк, шака 
сец, лисица, в тонком отделе кишечника котор 
нококк паразитирует в огромном количестве ЕГ ста" 
скольких тысячах экземпляров. Гельминт в ото 3— 
дин представляет собой ленточного червя ДЛИН пени" 
) мм и шириной 0,2—0,3 мм, состоящего из З= воору 
ков. Головка снабжена присосками и хоботком,» 
_женным двумя рядами крючьев. 


равоядные 


ож. Промежуточные хозяева — различные т 


ие твотные (крупный рогатый скот, овцы, козы, олени, 
20. и животные) и человек. Заражение происходит 
| Е ез рот, когда зрелые членики или яйца, попав в же- 
| | В через слизистую оболочку проникают в кровь, 
т Е чего начинается личиночная стадия развития 
нир т оминта. Личиночные стадии эхинококка имеют вид 
ль. крупных пузырей, наиболее часто поражающих печень 
Ща и легкие. Окончательный хозяин заражается, поедая 
ЧН. | пораженные эхинококком органы животных, главным 
Чей образом рогатого скота, который заражается на паст- 
10г0, 


бище, поедая траву, загрязненную онкосферами эхи- 
кде нококка. 


{аны Профилактика эхинококкоза заключается в строгом 
соблюдении личной гигиены. Огромное значение имеет 


1 бе- ветеринарно-санитарный надзор за мясной продукцией. 
тоят | Различают две формы эхинококкоза: альвеолярную 
ине | и кистозную (гидатидозную). 

ской Альвеолярный, или многокамерный, эхинококкоз 
1 п (альвеококкоз) имеет вид плотного опухолевого узла, 


образованного фиброзной тканью, пронизанной мел- 
КИМИ пузырьками, наполненными бесцветной жид- 
костью. Альвеококк обладает способностью к инфильт- 


108 рирующему росту в ткани, при локализации в печени 
90) Узлы альвеококка прорастают в ткань печени, внед- | 
и ряются в желчные пути и кровеносные сосуды, что | 
ВК, Может приводить к быстрому распространению пара- 


АК | Зита в другие жизненно важные органы. 

0) „Гидативный эхинококкоз (эхинококкоз) в началь- 
Ной стадии заболевания представлен пузырьком диа- | 
метром около 1 мм, который заполнен прозрачной 
ЖИДКОСТЬЮ. Киста постененно увеличивается и может 


71 | ТИГать очень больших размеров — емкостью д0 
4007 щен, Наружная оболочка очень плотная и прочка 
К, що, © окружающими неизмененными тканями. У 
рек ально активной является внутренняя оболочка кий 
сколь торая постоянно образует новые зародыш 9 
р есы: их созреванием в полости кисты образую 
А Рние пузыри, 


Время иническая картина. Продолжите ос 
Мента гот нескольких месяцев до многих ле. атта 
“Утетв зражения) клинические проявления и 
по еть: Когда паразит достигает больших р в" 
Нем ПОЯВЛЯЮТСЯ симптомы, обусловленные пораже- 
Разных органов (см. раздел ІУ)“ 


Для диагностики заболевани 
кожную реакцию Касони, 
70—85% случаев. Решающе 
имеют специальные методы обследования: 


я применяют в 
которая положит 
е значение в 


НУтри. 
ельна 


диагностике 


рентгеноло. 
гические, эндоскопические, ультразвуковые, Компью 
терная томография. Опе ративное т, 


лечение 
эхинококкоза за ключается в ЭХИНОКОККЭКТОМИИ — Уда 


лении всей кисты с хитиновой и фиброзной оболочками 
Шри невозможности полностью удалить кисту ее векры. 
вают удаляют содержимое и внутреннюю оболочку, 
Завершают операцию обработкой полости кисты 2% 
раствором формалина, дренированием полости или под- 
шиванием стенки кисты к ране передней брюшной стен- 
ки. Возможно удаление кисты с резекцией части органа, 


12.2.2. Аскаридоз 


Аскаридоз — з евание, вызываемое круглыми 
червями — аскари азитирующими в тонкой 
кишке. Длина а 15—20 см, самки — 25—40 см. 

Человек зар я аскаридами в результате 
проглатывания яиц, содержащих подвижную личинку 
В тонкой кишке личинка выходит из яйца, при помощи 
имеющегося на головном конце стилета проза ср 
стенку кишки и, попав в кровяное русло, па 
движется по нему током крови. Проходя через хап 
ляры легких, личинка проникает сквозь их стенку В 


1 
В 
веолы и бронхиолы. В результате ранения ка | 
в легочную ткань изливается кровь, СпуСткИ Ет | 
могут задерживать дальнейшее продвижение с т 
Достигнув мельчайших разветвлений бронхов е 3 
пассивно прогоняется по легочным путям М т а рот. 1 
ным эпителием вплоть до гортани и попадает 0 
Будучи проглоченной, личинка вторично попада стади М 
кую кишку, где развивается до половозр аа аскарид 
Весь процесс от проглатывания человеком я а 
до начала откладки яиц достигшими зрел ст ариды 
ками занимает 9—12 нед, половозрелые | 
живут у человека 8—13 мес. й система | Т 
Шрофилактика заключается в планово. госительст? І Й 
ческой проверке населения на предмет 1 Е Е. 
у м Б ес 
. СНА еские проявления хирурги" обой | я 
| ‘осложнений аскаридоза могут представляя ос" и, 
| кишечную непроходимость, острый аппенд | 
Н 


с или обтурацию желчных путей 
и, развити 
е пе- 


т, Ча [ лени 

тот | и тонита в связи с прободением кишки аскаридой 
Ко од Клубки аскарид могут закрыть просвет кишки аи 
а Мы ‘звать обтурационную тонкокишечную непроходимо ВЫ- 

И ение клиническая картина которой отличается от СТЬ, 
уц видов обтурационной непроходимости. Это на 


ЛО Я у т 
ЧКами ющая боль в животе, задержка стула и газов, рвота 


А 
Вск чала желудочным содерж 
ры сна уд ум содержимым, затем 
боло Аскариды могут прикрывать или закупо л „кишечным: 
істы 90 червеобразного отростка. При этом а вать выход из 
ИЛИ под, ческая картина, характерная для остро зникает клини- 
НОЙ стен В желчные ходы аскариды пони сты аппендицита. 
и органа большой сосочек двенадцатил: ретно т чаще всего через 
р водит к развитию механической нон кишки, что при- 
ехани К желтухи, хола 
абсцессов печени и др. Спе иас ИЗИ хол 
гии аскаридоз желчных путей не имеет имптоматоло- 
руглымі ных осложнений аскаридо: 8 НМ Одним из гроз- 
-каридоза явл ся 
у тонкой аи кишки, желчного и п. перфорация 
н го пузыря звитие 
—40 см, в. развитие пери- 
сех случаях клин 
зультате учаях клиническо Е 
И сато осложнения А) ого проявления хирурги: 
р -кари за еоб 
` ПОМОЩИ | а вмешательство. Дооп 2. необходимо оператив 
Е аскаридоза возможно р - распознавание 
сии рид при рвоте или ас установлено озоди 
ли дефек:г БЯ 
Пав ле яиц аскарид рекации, а также наличие в 
3 ри кишеч Ра 
т Т ба 
ку 820 | я с ено т Он необходима энтеро- 
Я НШ кишки аск и 
тила есте обтур аскариди ві случае шеи 
котор Ри обт урации — резекци 25 
ОК то Урации черве 8 я тонкой кишки; 
личин: Мия; при рвеобразного отростка — аппен 
днай, мня рорацни стенки кишки аскари ой 
Я ВЫ даление Е ь = 
о: прн аскаридозо оаа 
т В ЯТ вида Лечение Е желчных путей хирурги- 
ети | Желчных (2 ТОЛОГически ся ‘в.удаленииғаскаридиа и 
г сбад ых путях. х изменений, происшедших в 
ска, 
‚а сай 
И 
тар Опис, 12.2.3. Описторхоз 
| орхоз 
1 я Е о 
себ поджелудочной тоз печени, желчного пус — 
Г лв Два вида т железы, возбудителями которых 
[т › ширина трематод. Длина тела паразита 
— 1—3,5 мм, Шаразит выделяет 


Око 
нчат. 
а ссоасдЕными хозяевами являются человек, _ 
ж р ные звери. Промежуточный хозя-_ 
р ДНый жаберный моллюск. Дополнит 


ные хозяева — карповые рыбы (язь, плотва, ев м 
ская вобла, елец, линь, лещ и др.). › “ВРропей, 

Гельминты, паразитирующие в печени, выЫзыва 
постоянное раздражение тканей, возникает жо 
стая гиперплазия эпителия желчных и панкреати а 
ских протоков. Хроническое воспаление создает п ео 
посылки для развития первичного рака печени, х 
ного пузыря, внепеченочных желчных протоков и под- 
желудочной железы, 


Клинические проявления 
разнообразны. Ил 
ства до тяжелых 
Как правило, опист‹ 
холита, приступов Я 


описторҳоза | 
отся случаи от паразитоноситель 


М, ЗЕ нчивающихся леталвно, 
протекает при явлениях ангио- 
дки, дискинезии желчных пу- 


тей и хронического с умеренным наруше 
нием функции печени, ‘ского панкреатита. Забо- | ї 
левание часто п] к развитию зоопаразитарного г 
холангитического п а печени. к 
Достоверный диагноз возможен на основании обна- н 
ружения яиц трематоды описторхоза в кале и в дуо: и 
денальном содержимом. Вспомогательным методом 0 
диагностики является внутрикожная аллергическая 
проба. д 
К оперативному лечению описторхоза прибегают б 
при возникновении осложнений. 06 
Глава 13 тА 
ОПУХОЛИ г 
Е г 
Опухоль — это местное патологическое разрастани» та 
тканей, состоящих из качественно изменившихся о 0 
ток, имеющих особые биологические свойства, Теру в 
отличающие их от нормальных по строению, Хар 10; 
роста и процессам обмена. Истинная опухоль харай со 
ризуется прогрессирующим ростом, иногда ее НО 7 
но не прекращаюшимся полностью. Приобре след. Пор 
клетками новые свойства затем передаются по И ис СМ 
ству прямому потомству этих клеток, становяі даи д0, 
опухолевыми и подчиняющихся собственным зот в Я 
роста и размножения. Этот процесс продол перво" др 


безграничном ряде поколений клеток, даже если устра 
начальная видимая причина появления опухол клеток 
нена. Такая автономия роста и размножения к 
‘характерна для любой истинной опухоли. 
В 


ли могут развиваться во всех органах и тканях 
Причины их возникновения до сих пор не 


Рей, 4 Олухо. 


И с Различные теории их происхождения 
Ува ‚становле хроническое раздражение физическими, 
леа ги ин механическими факторами, проникнове- 
АТИ изм особых фильтрующихся вирусов, слож- 
и | Л ефлекторная перестройка центральной и перифе- 
и и ЕО нервной систем и т. д.) только частично объ- 


ясняют процесс развития истинной опухоли. 


Оруоза | Нередко СД 008, развиваясь ке, не вызы- 
Ител вает появления каких-либо ощущений у заболевшего, 
гал З Что ведет к запоздалому обращению за помощью и 
ти позднему распознаванию опухоли. 

ш Соответственно исходной ткани, из которой разви- 
2221р ваются опухоли, их принято разделять на эпите 
арши лнальные, соединительнотканные, сосудистые, нервные, 
„Забо костные и др. Название опухоли образуется из сочета- 
Гари Ния наименования исходной ани и прибавления к 

корню слова окончания <ома) Так, опухоль из мышеч- 
н обна Ной ткани называется «м; из жировой — «липо- 
в д} Ма», ИЗ костной — «остеома» из сосудистой — «анги- 
гетодох Ома», из нервной — «невринома» и т. д. 
ическай Практически важным яв. ся деление опухолей на 
Лоброкачественные и злокачественные, имеющие осо- 
ибегае: бенности развития, распространения, а также выбора 
обоснованного метода лечения и оценки прогноза. 
рор окачественные опухоли характе 
пя одленным прогрессированием роста, отгра= 
П каре риде компактной массы от окружающих тка- | 
ше Они почти никогда не врастают Ё ОВ | 

ИТ аа ани, а раздвигают и оттесняют их. Если | 
аст е Вар Оль располагается под кожей, то при этом 
сӣ 10 и яя их кожа обычно не изменяет окрас и 
‚| ђ Годаму глетоя Растут доброкачественные опухоли 
раке состоя цио пул достигать больших размеров. Общее 
сарӣ ни ется ра ИНЫХ при этом не нарушается, сохра- 
лені ие Показ телях оспособность. Изменений в лабораторных 
стей, Юсятоя крови, мочи нет. Клетки опухоли не пере- 


Ловател имфой, кровью в другие органы и ткани, слез 

х ‚ Не дают метастазов. Доброкачественные 

представлять опасность только при 
локализациях (средостение, головной’ 
да кишки ит. д.), когда при их росте могут 
Зется (и Жизненно важные органы. Однако это 
Относительно редко, носит местный № 


нический характер, и после удаления 
полное выздоровление. Если оп і 
С капсулой, то рецидив забол 

Злокачественные ха 
| зуются инфильтрирующим ростом, т. е. про актере 


опухоли на 
ст 
Ухоль удаляется Ни 


евания не набл Б 
Юда 
опухоли ется, 


ЕЧ. 


разрушают окружающие органы и ткани. "о 

| венные опухоли растут неравномерно и не имеют о 
ких границ. Прогрессируют они быстро, иногда в а У 

чение ‘нескольких месяцев могут приводить больного 

! смерти. Шри этом смерть может возникнуть от та р 
ных осложнений, поскольку прорастание опухолью 1 
кровеносного сосуда может вызвать смертельное крово я 
течение, а распад ткани опухоли — тяжелую, нередко в 
смертельную интоксикацию. Клетки опухоли переносят- уе 
ся по кровеносным и лимфатическим путям и дают ТЕ 

| метастазы. Появление метастазов — плохой прогно» р ДО 

| стический симптом. Метастаз по своему строению р и 


повторяет перві 


ю опухоль. Это имеет практическое Т 
значение, так как 


по исследованию метастаза можно 


определить первичную локализацию опухоли. Злока- та 
чественные опухоли нередко дают рецидивы либо в е 
связи с нера альным их удалением, либо рассеиваг Т 
нием злокачественных клеток во время операци в е 
Развитие опухоли влечет за собой резкие изменения ПОЙ. 
в общем состоянии больных, что выражается в ее т 
ре аппетита, нарастающей слабости, малокровии; Е. ЫД 
тии. Кожные покровы становятся бледными, но От 
с сероватым оттенком. Нарастающее общее с Г 0 
организма получило название кахексии, ох м 
вующее о далеко зашедшем процессе, когда чествев мы 
помочь уже невозможно. Следовательно, злок ыы общим М у 
ные опухоли являются не местным процессом, к 
заболеванием всего организма. дан 
9 
| 13.1. Доброкачественные опухоли Я, Аи 

енн: 

Опухоли соединительнотканного пронсхо тоом 

К ним относятся фиброма, липома, хондро Н 


Фиброма — опухоль, состоящая Иа ее У 
‘соединительной ткани, включающая в о Фибромё 
количество сосудов и эластических воло} Е а 
бывают плотными и мягкими, единичны уно ткан 
венными. Если в опухоли присутствуют «реи фи 
образуются фибромиомы, фиброад 


ма может локализоваться везде, где имеется 
р ВИ ная ткань: в коже, подкожной жировой 
соединит фасции, матке, нервных стволах, апоневрозе. 
Заст. К клетчат связанные с материнской почвой узким 
Чак, фибромы, кой, носят название полипов. 
Л 1 ием — НОЖКОИ, 

Кача основан 


окан окруженная тонкой калсулой 
ав ^ сенной жировой тк о ет И 
ль Вт Опухоль чаще локализуется в виде одиночных, изоли: 
Нот Ў ных узлов поверхностно, в подкожной жировой 
ра е хотя бывают и множественные липомы. Из- 
Опухоль ая локализация опухоли — шея, спина, пред- 
ое крову Теве Иногда липомы располагаются в глубине тка- 
0, неред неї: субфасциальные, по зистые, внутримышечные, 
перенос, мезентернальные, ретро! гонеальные и др. Конеис- 
М И дай тенция опухоли эластическ пкая, опухоль имеет 
и пою строение. Липо! ечаются чаще у жен- 
строе — Могут достигать или гигантских раз- 
актичее Шеров, 
аза мож Хондрома — опухол: 


у из хрящевой 
ли. 310 ткани. Имеет ВИД ПЛОТН 


вы ЛИ» рые медленно развиваютс; 
о расе венно, 
операй Остеома — опухоль, ис» 


измений 10 ткани. Как правило, осте 
яв 1 ДЯТ из ко 


7 оугорков, кото- 
единично или множест- 


тая из зрелой кост- 
иничны. Они исхо- 


тС тер стей скелета: из наружного слоя кости — 
овий 8 и ие рические остеомы, из спонгиозного вещества 
г АОИ О Центральные остеомы. 
. строй оли из мышечной, сосудистой и нервной ткани. 
: иде Мом ос. Опухоль, состоящая из мышечной ткани. 
28 болн К мы га5деляют на лейомиомы, состоящие из глад- 
а ес ат И рабдомиомы, состоящие из поперечнопо- 
т 0б В0зни ки мышц. Лейомиомы встречаются часто и могут 
ом, | Мт, и ВО всех органах, где есть гладкие мышцы. 
75 ато включают в себя кроме мышечной еще и 
| азвива ют У ткань — фибромиомы. Чаще миомы 
ли | 6; миоми В матке у женщин в возрасте 35—40 лет. 
10) р ИГиОмМ Развиваются в кишечнике. 
он Ных үр а= опухоль, развивающаяся как из кро- 
ано (гемангиомы 


), так и из лимфатических (лим- 


7 Агино) сосудов. 
е К обычно образуются обычно в детстве, а затем рост 
Яр останавливается. Различают простую (ка- 
аа “игному, пещеристую и ветвистую. о 
= ‘нгиома характеризуется расширени 
виде небольших пигментированных пятх 


(родимые пятна) красного или си 


не-красного 
несколько выдающихся над поверх 


НОСТЬЮ Кожи, Па 
надавливании опухоль уменьшается в 0н 
мерах. Ангиомы чаще имеют небольшой размер о 
иногда они захватывают значительную в 


П 
лица, шеи, языка и др. 9верхность 
Пещеристая ангиома имеет губчатое 
витием полостей, наполненных Кү 
виду они выглядят как те 


строение сраз 
)0вью. [0 внешнем 
мные синие узлы или Плоские 


припухлости. Д 

Ветвистая ангиома образование, состоящее и | т 
расширенных, четкообразно утолщенных извилистых | 2:27 
сосудов. Имеет 1 й 


пульсирующей припух. с 


лости, просвечи: кожу. Являясь врожден- им 


ным- заболе 


ся чаще всего на лице, волос, 
черепе, кистях рук | Си 
Невринома пухоль из нервной ткани, часто | заго 


сопровож 
хОЛЬ, Сост 
мы развива 


и болями. Глиома = опу: ГГ 
оглии мозговой ткани. Глио- сазан 
его детства в виде ограничен | поему 


ных, единич опухолей в головном и спи ао 
ном мозге. Опухол всегда легко отличить от ткані А 1) 
| СЕ): 
мозга. р 
ег 
Ганглионеврома развивается из симпат! в 


ских: нервов, чаще локализуется в брюшной полости Про 
Опухоль может достигать больших размеров. 
Опухоли эпителиальнего происхождения аии 
лома — опухоль, состоящая из соединит ел 
ной основы, вытянутой в виде сосочков ИДН А аць 
покрытой многослойным эпителием. Централь | 


я 
Пали с в 


нйсЯ а: 
сосочка включает кровеносный сосуд, распадао меа, 
на капилляры. Шапилломы могут быть Е 2 60230" Ў 
давок, ворсинок, плоских опухолей, ос и о утбЫ О О 
ваний, напоминающих цветную капусту. Оі иным "ми 
более толстыми или тонкими, короткими ил СУ 
на широком или узком основании. Е. имеют М 

Кроме папиллом врожденного характера хаце 
папилломы приобретенные. Это папиллома паздраже ае 
растания, которые развиваются часто пос той 


проле 
ния, такие как острые кондиломы ад а 
полового члена, влагалища. ПАНА киа раст 
но, не беспокоя больных при их поверие оболоч 
ложении. Шри локализации на ‚ИЗО На 
например гортани, мочевого пузыря нар 
могут становиться источником кровот 


пд ( 
д Оку нкцию органа и переходить в злокачественную опу- 


ло тай ХОТ еном а— зрелая опухоль, исходящая из желез 
а иниеющая строение того органа, из которого она раз, 


с ‘вается. Эпителий аденомы выделяет секрет, свойст- 

Рона Я основной железистой ткани, из которой образо- 

По ны К а опухоль. Это является особенностью опухоли. 

ЛЫ ИЛИ 07 | Клинически аденома является „ограниченной плотной 
А ли мягкой опухолью различной величины. 

) состор Дермоид (дермоидная кис та) представ- 

ых аву ляет собой опухоль, развивающуюся из эмбриональных 
Г с з Ле Е 

УЮющей 7 ^ зачатков эктодермы. Де рмоидная киста состоит из кожи 


‚о ие придатков, поэтому в ее полости может быть 
Все и (КОпление не только эпидермиса, но также сала и 
А волос. К 


Ой Смешанные опухоли. Смешанной опухолью назы- 
И ТКАНИ а вается новообразование, состоящее из нескольких тка- 
лиома=р ней, имеющих самостоят‹ ый рост. Эти опухоли 
ой ткани, [п 


связаны с нарушением эмбрионального развития и по 
ВИДЕ ОГАН своему строению напс от строение нормального 
ОЛОВНОМ органа. Смешанные опухо деляются на две груп- 
ГЛИЧИТЬ ОМ пы; |) простые смешанЕ опухоли, представляющие 
Образования из двух зародышевых листков; 2) слож- 
я ИЗ сим ные опухоли, состоящие из трех зародышевых листков. 
ЮШНОЙ ПО ростые смешанные опухоли чаще всего развива- 
) о. ся В околоушной железе, реже в других слюнных 
амер аи Железах, молочной железе. Гистологически состоят из 
дена И то ровой, хрящевой слизистой ткани с наличием эпи- 
един с те Нальных клеток соответственно тому или другому ор- 
сов И! рй, о а также железистых образований. Опухоль огра- 
ПА а инкапсулирована, не спаяна с подлежащими 
„расии р рет Угриста. Растут опухоли медленно. Быстрый 


0, рожд, Зволяет заподозрить их злокачественное пере- 
Ві ЯД ение, 


Ови ИТА ато оЖные смешанные опухоли разделяются на те- 
Е боль, ее И тератомы. Тератоидные опухоли имеют 
Чают Сходство с дермоидными кистами и отли- 
1яҳ обпаз НИХ более сложным составом, в этих опухо- 
ШастиноРУКИваются скопления волос, зубов, костных 
данне? тома представляет собой врожденное образо- 
посту как Правило, она располагается на поверх- 


пасту, реж Чаще в области черепа и кокзкковод 004 
нем те а на шее, в полости живота, груди. КЕ 
з "9м от других эмбриональных опух 


является то, что они содержат совершенно о к 
шиеся части органов и даже целые органы Форм, 
Лечение. Доброкачественные опухоли | 
хирургическим путем: удаляют опухоль обязал 
вместе с ее капсулой, иначе возможен рецидив Стью 
левания. Это касается опухолей мягких тканей 04 
хондромах и остеомах рекомендуется резекция кост 
пределах здоровых тканей. После удаления б 


качественной опухоли необходимо ее пистолог! 
ское исследование. "ММ 


13.2. Злокачественные опухоли 


Опухоли из эпителиальной ткани. Рак — опухоль 
эпителиального строени 
рирующим и разр 
ная опухоль рак м 


6 
характеризующаяся инфильт | М 
им ткань ростом. Как первич. | 
быть во всех органах, где есть | 
эпителиальные На долю раковых опухолей 1 № 
приходится не всех злокачественных опу р 0 
холей. | та 

В зависимости от строения, стадии развития И 70: 00 
кализации раковые опухоли имеют различный вид. Они 0 
редко достигают больших размеров. Развитие рака НА №» ТИЧ 
коже или слизистых оболочках начинается с 00р430 0да 


вания плотного инфильтрата, который быстро изЪя» діа 
вляется и образует характерные язвы © плотными края а 0 
№ ми и дном. В глубоких тканях и органах рак начинает | М 
развиваться в виде бугристых плотных инфильтрат» нА 
незаметно переходящих в окружающую ткань. БЫТЬ аи 
та роста различна. Она зависит в основном от сри . ах 
ния опухоли. Когда глубокий инфильтрат подходи Т 
поверхности кожи или слизистой оболочки; вал 2 ао, 
в желудке, то происходит изъязвление С © резаи хоо 
нием большой плотной кратерообразной язвы: о кожи, р 
лизации раковые опухоли делятся на: ак ганов ну 


2) рак слизистых оболочек, З) рак железистых нета 
Наиболее часто) поражаются кожа лица, я ее 
оболочка полости рта, особенно языка, моло тол: 
леза, из внутренних органов — пищевод, желуд 
стая кишка, матка. 

Метастазы при раке распространяются пое 
тическим путям. Рак чаще бывает у лиц старш д 
_В зависимости от локализации различны 20, САЩ 
тельность ракового поражения: от пескольКи? а 
—3 лет. Первые симптомы при раке ВОЗ 


как. 


Є. самы Боли и другие неприятные симптомы, 
Д 0, отсутствуют на ранних этапах развития рако- 
т рае опухоли, что затрудняет своевременное ее выяве 
Ва в 
Ткань ар ление. 


ци ў, Г Опухоли из гослинительной ать Саркома — 
ени 000 опухоль, гара аюшаяся поле, тем рак. Злокачест- 

беты характер сахо связан с инфильтрирующим 
их ростом, быстрым разрушением окружающих тка- 
ней и органов, частыми рецидивами и метастазами. 
Саркомы вследствие ломкости сосудов и некроза тка- 
и ней часто подвергаются распаду. 

При саркомах кахексия развивается реже, чем при 
аК — ола раке. Чаще саркомы образуются у детей и юношей, 
аяся ини» Клетки саркомы метаста т сначала по лимфати- 
„Както ческим, а затем по к носным сосудам. Саркома, 
анах, дю исходящая из кожи, надкостницы, распрост- 
вых ол) ранлется сначала по лимфатическим, а затем и по кро- 
ственный  ЗеНосным сосудам; с щая из костного 


Мозга и железистых орга - по кровеносному руслу. 
Общим из всех видов 


исхс 


азвития и? тоса сај ляется бело-розовый 

ный Ў оо, на разрезе н ющей рыбье мясо. 
тиер насаркомы может быть самая разнообразная, 

ВИ 08 Шогда достигает гигантек размеров. 

тя Я Нагноз саркомы ст я на основании быстрого 

саад т Пела опухоли, ее бупристости, инфильтрирующего хас 

м. "актера, Диагноз уточняется при пробных пункциях и 

сраки е родованин пунктата под микроскопом. 

инф аиболее часто в клинической практике встречает- 


ткан: ( о кома костей. В половине случаев она разви- 
и травмы детском и юношеском возрасте, часто после 
‚ат п ой. о иба, перелома. Для диагноза сарком костей 
Е ванне Значение имеет рентгенологическое исследо 


инф Осајрком а — злокачественная опухоль, 
тран Щаяся из незрелых лимфоидных клеток; расе 
Во те я на соседние ткани, прорастая их. Те- 
ертин левания очень быстрое и неуклонно ведет к 
на СОЛЬНОГО. 
1003 Имфосаркомы устанавливают на оено- 
Узлов) ции опухоли (в проекции лимфатиче- 
Жающих ЫСтрого роста опухоли, инфильтрации 
ется Х тканей с быстрым распадом. Диагноз 
рари гистологическом исследовании бнолт: 


заболеваниями заводят диспансерные ка 
находятся в организационно-методическ 
онкологических учреждений. К числу эти 
относятся лишь те, которые часто превращают 
качественные опухоли: пигментная ксе 
толстой кишки, полипоз 
дивирующие эрозии слизистой об 


рты, Кото 7 
их кабин } | 
ета | 
Хх Заболевани И 
СЯ В зло 10 
Родерма, полит 
желудка и хронические УТ 


Оолочки шейки м 
с астритал аз а 2. 
и др. Больные с гастритами различного характера Шуу 


как правило, находятся под наблюдением гастроэн. | вляеТ 
терологов. Это же относится к больным © язвенной ти 
болезнью, желудка. В женских консультациях наблю- т 
даются больные ичными предопухолевыми за. 00008] 
болеваниями женс ‹ органов. Своевременное о На) 
излечение пред] О состояния гарантирует от б) 
возникновени; р новообразования, На- тали (с 
пример, при ‚лудка резекция желуд- Луч 
ка гарантируе ка желудка. Основой деня 
профилактики оболочки полости рта а ор 


являются ее санация, ние кариозных зубов, анти ао 
отказ от курения Е 


В тех ст население привыкло употреб: ао 
лять в пищу х продуктов (хлеб, куа и 
рузу, рис), число заб заний раком желудка повы: Зно 
шено. Предрасполагающим фактором при развитии и 


2, 4 Ив 
рака толстой кишки является хронический колит. По це 


с Е 0 

этому профилактикой злокачественных ново0бр80 | д С 
ний желудочно-кишечного тракта является соблюде ссе 
правил гигиены питания и полости рта. Хк; ем 


: 3.07 т ра 

В основе профилактики рака легкого лежат 07а | о 
курения, борьба за чистоту вдыхаемого возд 10: Ц 
Рак кожи встречается на открытых от ОДЕЖДЫ р та 


йСТВИЯ) а 
верхностях тела, которые подвергаются ВОЗ и | ан 
ультрафиолетовых лучей и ионизирующей Ра вар | Во 

Соблюдение правил личной гигиены И © ‚| уч. 


соза 

менное лечение хронических гинекологических Гала 
леваний служит профилактикой рака шейки мат нол І еса 

Диагностика. Основой успешного лечения остик МОЯ Ку 
гических болезней является ранняя диа клі 
В связи с тем что при ранних стадиях ОПуХ состав" 
нических проявлений нет, основу диагностики йе 
ляют диспансерные обследования здоровых ирова 
помощью различных скринингов — Форм ам 0б 
групп риска по анкетам, лабораторным мере в 10 
щим осмотрам. Точная диагностика возмож обо 
период только с помощью специальных Метод 


и выявляемые этими методами, изложены 
(0) б 


з 
ма, тоу ле ІУ. 
77 азде локачественных новообразова- 
соел ВР сечение. Терапия зло 3 р 


ей 1 комплексная, включает в себя хирургическое, лу- 
и мац А химиотерапевтическое и гормональное лечение. 
: Тае Че Хирургич еское лечение в настоящее время 
атру ляется основным методом. Оно заключается в уда- 
Е Зза Пане опухоли в пределах здоровых тканей, т. е на 
НЯХ вара Ни 10—15 см от видимой границы опухоли, 
Левы нео вместе с окружающими тканями, в кото- 
ера рых находятся лимфатические сосуды и узлы. Вид и 
тем ўдаляемых тканей зависят от локализации опу- 
Ванн № тол (см. разд. ТУ). 
Кция жер Лучевое лечение. В качестве лучевой терапни 
ка. Осі применяют рентгеновские лучи, 


тучи различных радио- 
альта, золота и др.). 


ПОЛОСТИ И активных ИЗОТОПОВ (радия, ко 
зубов, а Нанбольший успех достигается 


при лечении поверх- 

‚ Ностно расположенных опухолей. При лучевой тера- 

сло УПО" пин для разрушения опухоли лечение проводится в 
(хлеб, № несколько сеансов. Лучевая терапия в свою очередь 
лулка з Вредно воздействует на окружающие ткани и орга- 
ря раз р тан В целом. В связи с этим могут наблюдаться мест- 
й коа с Общие осложнения. Так, на коже в зоне облу- 
овоо? а а Могут появиться очаги некроза с последующим 
я 0610 онем длительно не заживающих язв. У больного 


б к а развиться лучевая болезнь, первые признаки 
ы ачинаются С появления общей слабости, 
‚оду й щен рвоты, болей в животе, сердцебиения. При 


и ел ализе крови обнаруживается резкое сниже- 
Коцитов — лейкопения. 


С кор 
ВЈ йому 18 резких изменений со стороны крови боль= 
? т = 
Колицестве 2007 5торные переливания цельной крови в 


ліц —250 мл и лей й массы в ко- 

КЇЎ естве еикоцитарной ма 

1360 "коден —100 мл. Для предотвращения развития 

КИ 100,02 37 При лучевой терапии назначают лейкоген 

ей А еды 9 Т Раза в сутки, батилол по 0,02 г за полчаса 
9 


59 В день с профилактической целью и 

и и лечении лучевой болезни. 

ся на ое лечение. Лечение гормонами 

К Я Ични, лее часто при раке молочной желе- 

"Редстат Ков, хорионэпителиоме у женщин и 
0 31ельной железы У мужчин. Для подавле- 


ния роста опухоли обычно назначают го 
тивоположного типа. Так, при раке моло 
У женщин назначают синтетический 
гормон тестостерон, метилтестостерон, которые п 

няют длительно (1 мес и более). При ра Риме. 


МОНЫ П 
ЧНОЙ ж 
мужской половой 
ке предстатель. 
ческий половой 
Не можно про. 


ной железы назначают женский синтети 
гормон синэстрол. Гормональное лечен 
водить в амбулаторных условиях. 
Химиотерапия. При 
ся различные препараты, обл 
вым эффектом, т. е 
ствие на размнож 
эти препарат 


химиотерапии применяют. 


адающие противоопухоле. 
оказывающие тормозящее дей. 
опухолевых клеток. Однако 
от как на опухолевые, так и на 
здоровые клет поэтому их применение должно 
проводиться под строгим врачебным контролем. Они 
могут вызывать нарушения кроветворения и при пере- 
дозировке мот 1звиваться лейкопения, тромбоцито- 
пения, агү )цитоз. Поэтому лечение этими препара- 
тами нео 1ИМ‹ ать контролем общего 
состояния больны» о дней повторять анализы 
крови. При ‚ если количество лейкоцитов сий 
жается ниже 3,0-10°/л, а тромбоцитов ниже 100,0: 
-10?/л, введение препаратов прекращают и проводят 
лечение больных до восстановления нормальных 10: 
казателей и только после этого продолжают прим 
нение химиотерапевтических препаратов. т 
В настоящее время наиболее широко примен ДЕ, 
следующие препараты: циклофосфан, проспидин» | 
осфамид, бензотэф. 5 
9 И ммунотер 5 пия. Проводят активную ика 
зацию облученными, убитыми клетками опухоли 0су- 
логично вакцинированию антигенами олухоле р 
ществляют пассивную иммунизацию, например аа | 
волимфоцитарной сывороткой, иммунослоб уа 
вводят интерферон, который принимает У пи, 
защитных механизмах; адаптивную иммунотера | 
пример, стимулирующими иммунными ое уп’ 
Комбинированное лечение. Мы У и 10 
минали о необходимости применения комбинат с 
веденных методов друг с другом: хирургич и 


СКИМ 
‹ певтиче ле: 
лучевым, хирургического с химиотера д 


дей‹ 


елезы 


ими пред, 
лем 0018 
)ЯТЬ анал 
<ОЦитов (8 
ниже [0 


казатьс 


я от дальнейшего лечения такого больного. 
чаях необходимо облегчить страдания боль- 
Вак няя так называемое симптоматическое 
ных пру безболивающие, сердечно-сосудистые сред- 
ПОЕ бе до последних дней жизни у таких инку- 
ыы больных поддерживать надежду на выздо- 
о за онкологическими 6б ОЛЬНЫМиИ. 
Уход за онкологическими больными == важнейшая 
часть комплексного лечения. Все больные со злока- 
чественными заболеваниями нуждаются В самом 
пристальном внимании и особенно тщательном уходе. 
Из-за тяжести общего состояния такие больные часто 
не способны самостоятельно тимать пищу. Палат- 
ная сестра должна убедить Іх в том, что пита- 
ние — одно из важных сост ечения, и вниматель- 
Но следить, чтобы бо полностью съедали 


ление тяжелоболь- 
редственно самой сест- 
ский климат в палате, 
правильного поведения 

сестры, ее умения успокоить больного, вовремя умень- 
остные ощущения. Нередко 
данный мочеприемник или 
ть лишнего раздраже- 
1 помнить, что больные 

твенными новообразованиями часто песси- 
настроены, не верят в успех лечения, 
долг не только облегчить их страдания, 

надежду на выздоровление. 


К 


(0 злокачес 
МИСТИЧески 
ПОЭТОМУ наш 
"9 вселить 


Глава 14 
ОМЕРТВЕНИЯ 


Нео 
ней  обратимое прекращение жизнедеятельности тка- 


е 5 
Ределенной части живого организма называется 
Нов (НИЕМ — нек 


Омер розом. Факторы, вызывающие мест- 
1) ие тканей, чрезвычайно разнообразны: 
Мор ческие, при которых пронсходит пря- 


зм СЯ 
Аеские жение или разрушение тканей; 2) термн- 
60° Ср. 2 Воздействие 


температурных факторов выше 

е ИЛ ратур 

Астане ниже 10° С; электрические — воз- 

ка, молнии; 4) химиче- 
ядовитыми химическими, 


е 
таш электрического то 
ЗРУшение тканей 


веществами — концентрированными раство ь 
| лот и щелочей, солей и др.; 5) Око КИС. 
омертвение тканей еСКие— 


под влиянием продук 

З КТ 

| деятельности микроорганизмов — токсинов, ИМЕ 
р цир 


| куляторные — прекращение кровоснабжен 
Участке тела или органа (облитерирующий а 
| риит, эмболия или тромбоз артерии); 7) нев Дарте- 
ные (повреждения нервов, спинного мозга) ий 
дящие к нарушению трофической иннервации то 
8) аллергические омертвение вследствие не | 
совместимости, повышенной чувствительности и реак | 
ции на инородные ткани и вещества. Степень воздей. 
ствия этих фактор‹ гкани и органы зависит не 
только от длитель и, силы концентрации, но и 07 
состояния орга Способствуют ‘скорости разви: 
тия омертвен! тространенности и глубине 
нарушения общ ния организма, функций 
жизненно важн и основных функциональ- 
ных систем (крот цения, дыхания, кроветворения 
и др.). Имеют значение анатомические особенность, | 
присутствие в орг зме болезнетворных микроорга: | 
низмов и такие ры, как истощающие болезни, т 
чрезмерное общее охлаждение или перегревание, луй с 
чевая болезнь и др. р 
ӯ 


органо 


Виды омертвений. Одним из распространен, 
видов некроза является инфаркт — участок орта 
или ткани, подвергшийся некрозу, вследствие эн | 
ного прекрашения его кровоснабжения. Чаща т 
термин применяют для обозначения омертвения о и І 
внутреннего органа, например, инфаркт ЕЕ др. пу 
инфаркт легкого, почки, селезенки, мозга» КИ т Я 

Вид некроза, при котором омертвевшие ткз сме | 
мумифицируются (становятся сухими, ПО & | 
шенными, приобретают черный цвет), ли С ой т 
ются гнилостному распаду, называется га рена | : 


ганг а 

(гангрена конечности, гангрена легкого, | 7 
кишки, гангрена желчного пузыря и 1: Д.) аюб си № к, 

2 Мумифицированный некроз часто наз сиё н 


хой гангреной, а некроз с гиилОСТИЫ чаше 
дом — влажной гангренон. Эти тер я ган 
применяются при омертвении қонечноотыи Е. рческо 
грена развивается чаще у лиц пожилого 3а Я 
возраста с атеросклеротической ао ета 8 
| конечностей. При этой болезни закрытие тр так 
терии происходит медленно, постепенно. Д 


рункци 
иональ 
ворени 
енності 


постепенно атрофируются, уплотняются, высыхают, 
сморщиваются, становятся нечувствительными, 
можна четкая граница между здоровой и мертвой 
тканью — линия демаркации, за которую обычно не- 
кротический процесс не распространяется. Общее со- 
стояние длительное время не страдает. Влажная ган- 


Ввоз= 


трена развивается обычно при внезапном прекраще- 
нии кровообращения: ткани распадаются, становятся 
проницаемыми для микрофлоры, под влиянием кото- 
рой пнойно-некротическ ускоряется и быстро 
распространяется на б. жащие здоровые ткани. 
Такое быстрое распрост ` гнойной инфекции 
объясняется тем, что п] гибели тканей и бурное 
развитие инфекции опер возможности организ- 
ма образовать зап ионный вал. Шри 
влажной гангрене т, кожные покро- 
вы приобретают сі ую окраску, появля- 
ются очаги черного ц иктены (пузыри) с сукро- 
ВИЧНОЙ жидкостью. І нарушается целость кожи, 
В результате чего м‹ ть грязно-черные рас- 
падающиеся мышцы, ) лия, имеющие вид бес- 
структурной массы. Выше зоны некроза ткани также 
течны видна яркая гипер кожи в виде языков 
пламени, красных полос (л ифангит). Ошупывание 
Этой зоны резко бо: хенно. 

Нойный процесс быстро, распространяется вверх, 
ЧТо сопровождается ухудшением общего, состояния — | 
“Лабостью, высокой температурой тела, учащением 
Пульса, одышкой. 

бщие явления интоксикации нарастают быстро и, 
если своевременно не удалить омертвевшую конеч- 
Кость, наступает смерть. 

а апное прекращение кровообращения к 
те ходит в результате полного закрытия просвета 

рии плотным сгустком крови. 5 
обоз и эмболия. Образовавшийся в прове 
ава полости сердца плотный Сто кроза 
лено БЕЛ тромбом. Возникновение тромба ари а 
Крови о танием трех факторов: замедл тобо 

Я сосуду, нарушением целости внутре ови (ги- 
перкоас08Уда (интима) и свертываемости ира а 
дца по УЛЯция). Тромбы образуются в поло м. 
мени Заболеваниях, резко нарушающих и п 
сердца РеВматических пороках сердца, ан р х 

’ При болезнях, вызывающих нарушения 


ренней оболочки сердца, — 
фаркте миокарда, травме. 
Процесс образования тромба в просвете со 
называется тромбозом. Наиболее часто, это п о 
Ходит при поражении внутренней 
атеросклеротическим процессом. 
Оторвавшаяся часть тромба, 
щаться вместе с током крови, 
бол». Закрытие просвета 
называется эмболией. 


эндокардите, опухоли, 
, х 


начавшая переме. 
получила название «ЭМ- 
і сосуда кусочком тромба 
Эмболом могут стать капли 


жира (при переломах). воздух (при повреждениях 
крупных вен), плодные воды при патологических ро- 
дах. Эмболы могут б 


ІТЬ ятрогенными, т. е. возникать 


в результат ИЦИЕ манипуляций (воздух из 


| 
шприца; 
ИЗ шприца } | 
я т Н 
а е 
Я 
16 05) условиях мягкие е 
І З ч. Если прекращается т 
)ащение в стенке органа, в просвете 
микроорганизмы (кишка, желчный т 
1 отросток и др.), то гангрена ш 
гие первого часа. Пр 


рии при тромбозе про в 
кенной спастической реа 


Чоп 
ции ко Й условиях гангрена МОМО І р 
развиться через несколько дней, недель и даже зы 
С ле ВЕ д, 
Еее может развиться и при трона | м 
(венозная гангрена кишечника, венозная деи и ур 
нижних конечностей). Острый тромбоз и. крові хь 
бедра и голени приводит к затруднению о т 


= Отек 
г а л арастающий Оз 1 
из тканей, что вызывает быстро, нара ный м | № 


Й П ен 
Отек настолько значительный, что Ве таене | Е 
мент наступает сдавление артерии и р 


< ган“ П 
ит К | 
поступления кислорода к тканям, что О антра 1 
а а К 
грене. Венозная гангрена — всегда вл венозны 


Лечение. Лечение артериал " трудности 
тромбозов представляет значнтольди нении Е 
часто приходится прибегать к ХУ мболэк 0) В 
нию — удалению эмболов и тром ов алифицирова!) 
тромбэктомия). Своевременная и кв лей 


(7 
осстан 
выполненная операция приводит К В р 


ок Крон 


СЯ ОД 
очер 
ому п 
Х МЯК 
раша 


| ообращения, ликвидации гипоксии и предупреж- 

ОВ азвития гангрены. При развившейся гангрене 
Е сие сосудистых операций противопоказано, 
т восстановление кровообращения в зоне некро- 
т иводит к массивному поступлению токсинов в 
НО тяжелой интоксикации и быстрой смерти 


больного. 
Профилакти ка. Очень важна профилактика 
тромбозов и эмболий. После сложных операций неред- 
ко наблюдаются случаи возникновения венозного 
тромбоза, часто осложняющегося эмболией сердца 
и легочных артерий. 
Профилактика вено: 
в проведении мероприятий 
ние кровотока по венам и у 
свойств крови. Первое дости! 
тованием конечностей, возі 
нечности. Уменьшение св. р 
ется введением антикоагул ов прямого (гепарин) 
и непрямого действия (фенилин, неодикумарин, пелен- 
Тани др.), блокирующ синтез в печени основного 
Компонента свертывания крови протромбина. 
Пролежни — омертвение кожи. Наиболее часто 
пролежни развиваются у тяжелых больных, находя- 
Щихся длительное время в вынужденном положении. 
ролежни обычно возникают в областях, которые под- 
те постоянному давлению — области крестца, 
л подвздошных костей, пяточных костей. Про- 
деятел особенно быстро возникают при нарушениях 
оо пости сердца, снижении артериального давле- 
87 Ке быстрому. развитию пролежней способству- 
о ности кровати, мокрое белье (затруднен до- 
поверхи а» мацерация кожи), ожирение. Различают 
тные пролежни (мацерация кожи) и глубо- 
ПОЛНЫЙ некроз кожи с переходом гнойно-некро- 


че 
кости)ого процесса на подкожную жировую клетчатку, 


того тромбоза заключается 
їі, направленных на ускоре- 
1ьшение свертывающих 
ся эластическим бин- 
м положением ко- 
мости крови достига- 


т вые признаки пролежня — появление циано- 
В асных пятен на коже, затем возникновение 
Дермис зоне фликтены — отслойки эпидермиса. Эпи- 
Верхно метро слущивается и возникает раневая пог 
Каст СТЬ Ярко-красного цвета, с которой обильно сте- 
н иекр ЎДКОСТЬ, позднее кожа чернеет, сморщивается 
Фекция ‘ИЗируется. Очень быстро присоединяется ин» 
" пролежень представляет собой гнойную 


| рану серо-грязного цвета с отделяемым, име 
х неприятный запах. Лечить пролежень "щим 
| 


Б 51 Очень сло 
и трудно. Поэтому основой лечебной тактики Должно 
а 


быть профилактика пролежней. Основными Момент, 
| ее являются: 1) мероприятия по предупреждений 
| длительного сдавления кожных покровов — регуда0 
ные, через 1,5—2 ч изменения положения тела в о 
ли, поворачивание с боку на бок, на живот, лечебный 
массаж зон придавливания, лечебная физкультура; 
2) мероприятия, предупреждающие инфекционные по. 
| ражения кожи: обработка кожи антисептическими 


растворами, частая смена постельного белья, вита- 
минотерапия. При развитии поверхностных пролежнея 
| лечение заключается в дублении эрозированной по- 


зерхности, антимикробной терапии, ультрафиолетовом 

облучении, УВЧ. 
Глубокие пролежни 

с тщательной саг 


гребуют ежедневных перевязок ) 
раны, повторных некрэкто- н 


МИЙ — иссечения омертвевшей кожи и под- фт 
кожной жировой клетчатки. Широко применяют гипер- 
тонические растворы орастворимые мази (левоми- лі 
коль), эмульсии с сульфаниламидами и антибиотиками, П 
Местное лечение сочетают с общей терапией, лечением р а 
основного и сопутствующих заболеваний. Только Пол: 0 
ноценная терапия — сочетание местного и общего 16 
лечения — позволяет ликвидировать пролежни, В боль: 0; 
Е. шей своей части являющиеся результатом ПЛОХОГО ЄС 
ухода. | Е Ват 
Длительно не заживающий дефект кожи или а Хи 
зистой оболочки называется язвой. Обычно ЯЗВ уд 


предшествует остро развившийся некроз хожи ра . 
слизистой оболочки, поэтому ее развитие могут в т Чи 
вать все явления, при которых возникает о | 
Однако не все некрозы переходят в хроничес (э: "е 
долго не заживающую рану. Плохая репараше саб Уде 
живление) обусловлена рядом причин: плохим «ра 
снабжением (расстройства артериального, вен нару 
и общего кровообращения), нейротрофическими т. р 
шениями (травма нервов, поражения спинного "крові 
расстройствами обмена (диабет), болезнями р 
инфицированием хронической раны грибами, 

шими, специфическими бактериями (туберкулез, назы: 
'Длительно не заживаюшую язву кожи принята Т 
— вать трофической язвой. Наиболее част езнё® 
звы наблюдаются у больных с варикозной 


АННОЙ ру 
Иолетовоў 


перевязи 
некрэкте 
ЖИ и 10; 


ЯЮТ ТИП 
и (левом 


ечностей или 
КНИХ кон 
В ральный тромбоз. Троф 


ются местному хатна часто рецидивируют, могут 
существовать много лет. Наиболее эффективно ком- 
плексное лечение, которое включает хирургическое 
вмешательство, ликвидирующее причину (удаление 
варикозно расширенных вен, восстановление нормаль- 
ного кровообращения после острого тромбоза), в со 
четании © местным лечением язв: консервативным 
(марлевые новязки, антисептические средства и анти- 
биотики, физиотерапия и др.) и хирургическим (ваку- 
умирование язв, закрытие дефекта участками донор- 
ской или аутокожи). 

При язвах, причина 
чается в нарушении 
выполняются операции н: 
мия, протезирование сосул 
ная и лазерная ангиопла‹ 
тической нервной сист 


Наиболее часто внутренние хронические язвы наб- 
10даются в желудке и двенадцатиперстной кишке. 
ричины развития гастродуоденальных язв до конца 
19 выяснены. Принято считать, что основным факто- 
ром является избыточная желудочная секреция, ги- 
Перацидное состояние желудочного сока. Однако, воз- 
охи, играет роль и нарушение местного артериаль- 
вативИ венозного кровообращения. В основе консер- 
кишку ого лечения язв желудка и двенадцатиперстной 
Га кат методы, направленные на угнетение же: 
лудочн секреции или нейтрализацию активно 
ские о сока (антацидная терапия). Хирурги те- 
Зоны ДЫ заключаются в резекции секретирующей 


перенесших острый илеофе- 
ические язвы трудно подда- 


'икновения которых заклю- 
ільного кровообращения, 
дах: тромбинтимэкто- 
тетерная дилатацион- 
операции на симпа- 


Угнет, желудка, денервации желудка (ваготомия) для 
лудан Я Функции желез слизистой оболочки же- 


наружней с внешней средой через дефект в коже 
сообщение между двумя и 60- 
(внутренний свищ). Б 
свищ (гнойный лигатурный, Ки. 
Ар) праелнный, панкреатический, прямокишечны! 
или едставляет собой канал, выстланный элите 
делает грануляцнонной тканью, по которому наружу 
Вул ГНОЙ или содержимое органа. ПЕ 
Ренний свищ (плевролегочный, бронхо 


пищеводный, желудочно-кишечный, 
ный, желчно-интестинальный и др.) 


почти между всеми внутренними органами. Во 
развитие свищей между артерией и веной О 
венозный свищ), веной и веной (портока 76И 
| свищ), аортой и легочной артерией (открытый а й 
риальный проток). 55 
Свищи могут быть врожденны 
ретенными. Среди врожденных 
встречаются межсосудистые свищи. Приобретенные 
свищи делятся на искусственные и патологические 
Ис кусственные свищи создаются хирургом 
с лечебной пе; й свищ мочевого пузыря 
(эпицистостомі еноме или раке предстатель- 
нои желе свищ желчного пузыря при 
остром цистите (холецистостомия), наружный | 
свищ ж [К (гастрс стомия) при непроходимости | 


МОЖНО 


| 
| 


ми и принос 
наиболее часто 


ПиЩщеЕ зург часто накладывает внутрен №) 
ние сви чным пузырем и тонкой кишкой р 
(хол оЭнт ) при механической желту- | к 
хе, № ГО! кишкой (илиоколоанасто- 3 
моз) т непроходимости и др. к 
Пат возникают в результате ро 
травмы Наружные и внутренние прямо” № 
кишечные свици уются в результате пароліоци 
2 артериовенозные свищи — при ранениях и а. з 
\ травме, послеоперационные свищи — в результа а 
расхождения швов и др. Т а 
Гнойные свищи возникают при прорыве поа Ис 
наружу при хроническом остеомиелите, туберкуле* е 


ела. 
ор о 


5 г ОНИ Я ОДНОГ 
нагноении раны, гнойнике вокруг инород И М 


Лечение свищей может быть консерва? 


но чаще хирургическим: иссечение свища, а | ма 
| дефекта в стенке органа, удаление патоло и 
и очага или резекция органа. азнообразі“ 1 
| При внутренних свищах выполняют р з ожной ре 
| операции — от наложения лигатуры до нем НСК се 


конструктивной операции, даже с применен 
ственного кровообращения. ей и 106, 
Важное место в лечении наружных г. има 
дупреждении развития новых орложыбза а 
иад за больным и непосредственно за © 


а 


Раздел |У: 
ЧАСТНЫЕ ВИДЫ 


177 .. 

а ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ 
ВЫ 
а 
П 

кор Глава 15 

часо 
Зелене ЗАБОЛЕВАНИЯ И ПОВРЕЖДЕНИЯ ГОЛОВЫ, 
о ЛИЦА И ПОЛОСТИ РТА 
) и 15.1. Исследование го „ лица, полости рта 
Детатель. Осмотр. При осмотре лица легко устанавливаются 


губы (заячья губа), 
, фурункул, кар- 
окачественные опу- 


ря пр врожденные дефекты вер 
аружны воспалительные забо 1 
:ОДИМОСТ бункул), доброкачеств 
внутр холи. 

Й КИШКА Увеличение объема т 
ой жер, Костей, утолщение губ и 
лоана»  ЭНдокринное заболеван 
др. Клонное положение го. 
резульй" Лица позволяет диагнос 


ы, лобных и скуловых 
позволяют заподозрить 
еному гипофиза. На- 
з сочетании с асимметрией 
вать врожденную криво- 


Шер, 
ие Пра П 
родро = ри двустороннем выпячивании глазных яблок (эк- 
та тб юфтальм) следует заподозрить заболевание щитовид- 
Г 


резе ры и проверить глазные симптомы. Западение 
И о яблока (энофтальм), сужение зрачка (миоз) 
зной Носит, пе глазной щели за счет птоза верхнего века 
де носо вание синдрома Бернара — Горнера и связа- 
Я или подавлением симпатического нерва в области шеи 
(Ног рай, стаз РХнего отдела грудной клетки (опухоли, мета 
и Ск 17 лимфатические узлы, зоб, аневризма, натеч- 
За рт и Сцесс)- Неполное смыкание век, опущение угла 
б по аживание носогубной складки свидетельству- 
рый тр яферическом параличе лицевого нерва, котоз 
болезни сЕ встречаться при тяжелой форме базедовой 
НОС длительном бессознательном состоянии. 
7 ронний экзофтальм свидетельствует о патоз 
Тато 2м, Процессе в глазнице (ретробульбарная 
леду ” тромбофлебит глазничных вен, опухоль): 
Г Оценить: состояние конъюнктивы (крово 
Меры, Воспаление), роговицы, форму зрачка, его | 
"Прочакцию на свет, 
` "Равмах и воспалительных заболе 


| 
| 


дует определить размеры припухлости гемат 
отек), а также динамику процесса, наклонн 26 


ОСТЬ К рас. 


пространению или рассасыванию. При фурункуле, к 
„кар, 


бункуле необходимо оценить состояние лицевых В 
Гиперемия, болезненное уплотнение по ходу. ем 
свидетельствуют о тромбофлебите и ЯВЛЯЮТСЯ по 
прогностическим признаком. Ка 
При травмах необходимо тщательно 
кожные покровы волосистой части 
можно легко просмотреть как ү 
вов, так и перелом 
ушей и носа 
ем свидете 
ломе основа 
Пальпац 
новить рас 
Давлением 
лить воспа 
и нижней ч 
отломков зуб 
при перелом: 
мах и воспалите 
глазного ябл 


осмотреть 

ГОЛОВЫ, так как 

к ›анение кожных покро 

костей черепа. Кровотечение ИЗ 

в сочетании с оессознательным состояни- | 
той черепной травме, пере- 


тает возможность уста- 
гологического процесса, 
ую кость можно опреде 
сах. Пальпация верхней 
определить подвижность 
г. е. патологическую подвижность 
15.1). При обширных гемато- м, 
т отеке для выяснения состояния 
льшими пальцами обеих рук осто: № № 


рожно раздвигают набухшие веки. а. 
Осмотр и нальпация ротовой полости иу 
Для осмотра внутренней поверхности губ между Ги И х 
пальцами обеих рук захватывают наружные участки п) 
нижней губы и отворачивают ее книзу. Обращаю? № 
внимание на состояние слизистой оболочки, наличие 
язвенных дефектов и уплотнений (опухоли), воспали” Дн 
тельных изменений (стоматит). Тщательно осмата МТ 
вают десны, определяют состояние зубов, отмеча А кек 
количество недостающих и кариозных зубов: Дл ый 
гистрации больных зубов пользуются схемой, обе, а 
чающей верхние и нижние, правый и левый ров і 
включающие зубы с 1-го по 8-й. У больных с сепс кан: љо 
на слизистой оболочке рта иногда обнаруживают 7 


во 
белых налетов, по виду напоминающих островки атой 
роженного молока. Такая же картина наслед Б 
при передозировке антибиотиков, приводящей 
никновению кандидоза (кандндамикоза). заличие 

Необходнмо оценить состояние языка — 
налетов, влажности, атрофни сосочков (при 0600“: 
нозах и опухолях), язв н дефектов слизисто 


$ ества 
дидозный стоматит (молочница) в виде множее ия 


пі еделение подвижности 


1 ов нижней челюсти. 
от 


ОСЬ уста, 
процеса 
НО опреде 
ия верх ; 
УДВИЖНОТ @ 
)ДВИЖНОТЕ 
ых ТӘШ КИ На языке встречаются так называемые лейкопла- 
` состоя кни (серовато-белые плоские утолщения ‚ различной 
с рук формы), которые могут являться основой развития 
Рака. Для осмотра дна полости рта язык приподни- 
поло! Ча0т, обращают внимание на наличие просвечиваю- 
жду Щих ретенционных слизистых кист («лягушечья» кис- 


т. реб. длину уздечки языка. Короткая уздечка мешает 
ые дій Ку сосать молоко. При осмотре можно обнару- 
0 Ри ть воспаление дна полости рта (ангина Людвига). 


7 в? подни ределения проходимости выводных протоков 
жнечелюстной слюнной железы надавливают на 

10 рей шя 27 со стороны подчелюстной области. Исследова- 

00 М перца лости рта необходимо проводить в стерильных 
8. Д тках или тщательно вымытыми руками. 

ой}. и Имею < рументальные методы. Основное значение 


ый рентгенограммы которые выполняют обяза- } 
ге ей В дв н Й ‹овой. Рентге- 
сё нограму Двух проекциях: прямой и боковой. Ре 
Вос МЫ необходимы при травмах, подозрении на 


тельные процессы, опухоли головного мозга: 
розы циальных (нейрохирургических) отделениях 
ЗЫявле т Эхоэнцефалографию головного мозга для 
помогая внутричерепных гематом, компьютерную 
ею для определения опухолей мозга, электро- 
"олов ноо Трафию для установления поражения коры 


К" 
© мозга при черепно-мозговых травмах. } 


5% 


15-2. Врожденные дефекты и 


опух 
мягких тканей черепа УКоля 
ў 
Ч = 
6 ерепно-мозговые грыжи, Выпячивание 
ого черепа под мягкие покровы через деф Содержи. Т 
Ч а аю за Е дефект костар | 
ра называют врожденной черепно-мозговой С | р 
кси. газличают грыжи, содерж А игры. | 
жи, содержащие с 
жидкость, — менингоцеле, и о «ПИ ННОМОзговур | 1 
а ыы. Акс ыжи, содержащу 
щество головного мозга, энцефалоцеле ЕО Н. н 
содержит ас ДаГрЫХа | 


п мозовую ткань с полостью, которая сооб Г 
а с г с желудочком, ее называют энцефалоцието. 
‘ле. зерепно-мозговые грыж! Е 
е 10: зые т формирук у 
ДИННОИ лини! ааль А 


ДЕННЕ со та черепа на месте слияния костных ЦИ; 
Е ас Тино. | чают передние и затылочные черепно" 

мозго и. Передние грыжи располагаются у кот 
основания са, иног 


вдаются в глазную впадину зан 


и очень редко — ю полость. Шо размеру они бол 
невелики грыжи локализуются строго по |з» 
средней ль от большого затылочного бугра 1Ым 
и дост ьных размеров. Нан 

Клин кая картина. Кожа над грыжевым сир 
выпячиванием истончается и рубцово перерождается, само 
Грыжи с жидким содержимым увеличиваются при Л 
крике ребенка и уменьшаются при сдавлении. Повы® Про: 
шение внутричерепного давления ведет к потере С0: Залы 


знания и судорогам. В отдельных случаях грыжи пуль? 
сируют, при наличии жидкости просвечивают. Шальпа: 
торно грыжевое отверстие при небольших размерах #6 
определяется, но видно на рентгеновском сним 
Большинство детей с черепно-мозговыми грыжам 
умирают в первые месяцы после рождения: 
Лечение мозговых грыж только оперативно 
При угрозе разрыва кожных покровов показания" 
хирургическому лечению становятся безусловные, 
Операция заключается в удалении грыжевого и 
и пластическом закрытии костного дефекта. Опер 
производят в нейрохирургических отделениях. не 
Дермоид. Это врожденные кисты, содержит 
кашицеобразную массу, состоящую из ое 
кожных желез, эпителия, волос, т. е. ИЗ 2. полож 
эктодермального листка. Типичные места а ая 
ния кист: область сосцевидного отростка, ВИЗ опу: 
затылочная области. При пальпации дермонди на (4 
холь плотная, гладкая, безболезненная, Не стига 
кожей. Дермоид растет медленно, но может д 


ную впадин 

размеру он 
гся строго 
точного) ут 


ад грыжевы 
зрерожда* 
гиваются № 
‚ленин. 10 
К потере“ 
г ЫЖ пе 

х ра алый 
р 
Ш 


= 


ительных размеров, вызывать раз 
№ ей костной ткани. Как правило, д 

обнаруживаются в детском и 
тЫ 


Ри Лифференциальный диагноз проводят с мозге й 
грыжами и атеромами. От грыж дермоиды отличает 
большая ПОЕСТЬ, несжимаемость, отсутствие де. 
ектов в Кости, от атером — подвижность кожных 
покровов над опухолью 
Лечение хирургическое. | 


рушение подле- 
ермондные кис- 
юношеском воз- 


0) время операции пол- 


ностью иссекают оболочки, иначе возможен ре- 
ЦИДИВ. 9 р 
Атерома. Это киста сальной 


железы, содержимое 
енно. Атерома тесно связ 
гладкой поверхностью. 
›кализуются обычно 
'огут быть как единич- 
Атерома может на- 
перерождение встречает- 
‘'теромы могут вскрываться 


которой накаплив: 
зана с кожей, бе 
Большие атеромы 4 
В волосистой части го 
НЫМИ, Так и мі 
тнаиваться, ка 
Ся редко. Шри воспа; 
самостоятельно. 
Лечение хи 
ПРоизводят разрез дл; 
Кальное удале 
тельных изменени} 
Вместе с содержи 
чае Возникает. реци 
ВОДЯТ под местной 
Фиброма. Это 
ТоКНистой соедини 


` В стадии воспаления 
орожнения гнойника. Ради- 
іно при отсутствии воспали- 
) должна быть удалена 
ами, в противном слу- 
. Операцию произ 


качественная опухоль из во- 
ТСЯ веат. ьной ткани. Фибромы наблюда- 
? “63де, где и! соединительная ткань: в коже, 
оной жировой клетчатке, фасциях, апоневроз 
або с вНЫХ стволах. В коже фибромы встречают 
ХУА Бато в виде безболезненных бородавча- 
део а зований. Они подлежат хирургическому удз 
ва ’ ‘АК как причиняют косметические неудоб- 
Ра Ома (жировик). Мягкая, подвижная, медленно 
Я Опухоль, кожа над ней подвижна. В мягких 


ирурр, ‘Рена липомы встречаются редко. Лечение 
ГИческое 


к ва УГих врожденных заболеваний на нара 
есте Села встречаются гемангиомы — добр 

1ые опухоли, развивающиеся из кровеносных а 
@чение хирургическое. 


15.3. Ранения мягких покровов и пов 
костей черепа 


Реждения 


Повреждения покровов черепа могут СИЯ 
тыми (ушибы, кровоизлияния) и открытыми Закры. 

Ушибы. Происходят при ударе по голове ей 
предметом. В результате травмы рдым 


возникает 
сосудов и образуются подкожные и подапоневЬс Га 
ские кровоизлияния. Подкожные кровоизлияния ие 
| меют 


Вид ограниченных гематом, выстоящих над окружа 
щеи кожей в виде шишки. В подапоневроти ао 
пространстве тома распространяется на е 
тельном расстоянии, п М припухлость имеет раз. 
литой харак тетких границ, с флюктуацией 
в центре. Пр; ‹озрении на травму костей пронзво- 
дят рентгенс ‹ черепа. Течение гематом 
благопр! нов ‹денных в результате родо: 
вой тра ться кровоизлияние под 
надкостн зая опухоль, которая рас- 
полагается + геменных костей и ограничена 
костными п \чале опухоль увеличивается, 
затем посте! зсывается. 

Лечение в наложении давящей повязки, 
пузыря со льдом. Большие гематомы опорожняЮт 
пункцией, отсасывая кровь через толстую иглу. 

Раны мягких покровов головы. Особенность рай 
мягких тканей головы состоит в их значительной а 
воточивости даже при небольшом повреждений: Е 
рассечен апоневроз, то рана зияет. Ушибленные НА 
могут сопровождаться значительной отелойкой МЯ 
тканей и загрязнением. т 

Лечение, Раны мягких тканей нуждаются са 
рургической обработке. Волосы вокруг раны В? 08) 
гают, а при множественных повреждениях естези®Ю 
бреют полностью. Производят местную ке дна 
032594 раствором новокаина. Обязательна у кості! 
раны, при которой можно обнаружить треви ка 
Резаные раны ушивают без иссечения краса ері 
они при хорошем кровоснабжении эажива ис 

ным натяжением. Ушибленные, размозжене и 008 
подвергают первичной обработке НаОж ол 
Шри попадании в движущмеся механ" 
возникают скальпированные раны топов по 
волосами отрывается большая часть КОЖ рова 
вов. Такая рана сильно кровоточит. Скаль 


ВЯ 


но рас 


стои 


рта В 
общего 
Раз, 
Перело 

| черепа. 
менд 
КЮ тој 


ый лоскут прилаживают на место и под 


шивают. 
о лоскуты, как правило, прирастают вновь. Если 
Таки ся значительный дефект в результате скальпиро- 
ыт, А ранения, его закрывают кожным лоскутом, 
м М ети при помощи дерматома; самостоятельная эпи“ 
ва 0) пЗ зация в таких случаях невозможна. 


ает тА Раны головы, особенно ушибленные, могут ослож- 
ПОнер КИ ниться нагноением мягких тканей. Инфекция может 


ини Е С на РЕЦ пав ВЕС 0бо- 
ад оу а лочки, вызвать абец С КУ 9З а, тромбоз венозного си- 
т Шука, нуса. При первых признаках нагноения раны наложен- 
Е Поти ные на ее края швы снимают, края разводят, выпуска- 
Я на За оттной. Такая рана заживает вторичным натяжением 
Ь Имер под мазевыми повязками. 

Флюктуда Повреждения костей черепа. Переломы костей че- 
стен проь репа встречаются довольно часто, составляя 109% от 
НИЄ ти общего числа переломо 


ультате № Различают переломы 
излиянею Переломы свода могут пр 
‚ которая черепа. По характеру 
и Ора ТЫе и дырчатые перелом 
увелич!" Вю толщу кости в виде 

Переломы имеют неско. 


да и основания черепа. 
должаться на основание 
ичают трещины, оскольча- 
. Трещины проникают через 
узкой щели. Оскольчатые 
‹о осколков, часто с внедре- 


ящей по их В полость черепа. Дырчатые переломы с де- 
ок М костной ткани наблюдаются в основном при 
т Е. Онестрельных ранениях. 
5 К, ереломы делятся также на закрытые и открытые, 
бене й 18 последних повреждены кожные покровы. Шере 
чите Й "ОМы основания черепа относятся к открытым. 
еж е бод геломы свода черепа. При таких переломах В 
ибле ий ЕЙ степени страдает внутренняя пластина кости. 
слой Г д отломки, вдавливаясь, могут повреждать 
и РЫве 70 мозговую оболочку, вещество мозга. При раз- 
жда® и) Субдура Удов твердой мозговой оболочки формируются 
] рае б покора ные гематомы (под твердой мозговой обо- 
Г Я . 
ке зако Реломы свода черепа могут быть открытыми и 
ну? Ананд МИ. При закрытых переломах клиническая 
рій белет Ка затруднена, местно образуется гематома 
ре ть то ИХ границ, пальпаторно диагноз можно поста» 


Крытых о При значительной деформации свода. При 

КН мох Переломах во время хнрургической обработ- 
К ли о Установить характер перелома. 

1ых, "ческая картина. Клиника как г 

и закрытых переломов весьма разнообразна. 


ел 
| физема в области лица. На стороне пер 


Иногда отмечается легкое течение с кратко ) 
потерей сознания, головной болью после Геор 
Очаговых симптомов может не быть. Длито АМ 
потери сознания при переломах свода о 


повреждением вещества мозга. В тель ет 
возникает длительное бессознательное состояние “2 1 
При нарастающей субдуральной гематоме име Ё 
светлый промежуток, Пострадавший теряет с р 
через некоторое время после травмы. При оскольцату, г 
переломах со сдавлением мозга, ушиб у Ни 


ах мозга, суб: 
всегда наблюдаются очаговые | . 
парезы, нарушение речи, функ. 00 


дуральных гематомах 
симптомы: параличи 


ции черепных н в. Брадикардия определяется в и 
начальных стад при формировании гематом, а за. са 
тем сменяетс И 
Диагноз ус а основании осмотра ран, т 
исследования общего состояния и неврологического | Ј 
статуса, рентгенографии костей черепа в двух про Ня 
екциях. Е 
Перелом основания черепа. При таких переломах О 
возникают трещины, которые распространяются на ЫЯ 
глазницу и кости носа. Если перелом произошел в лы 
средней мозговой ямке, трещина продолжается р а 
рамиду височной кости и область слухового проса их 
а из задней черепной ямки достигает большого 3 ке 
го отверстия. Ыт 
Я ни 5 ская картина. Состояние батса | В 
как правило, тяжелое. Сознание утрачено, ее - ТИ 
ются общемозговые симптомы, гипертермия; Ет. | Пр 
дия, снижение сухожильных рефлексов и мозу" а 
силы. Глубокое торможение может сменит а чот 
дением. В дальнейшем присоединяются ра Г к 


кров | 
дыхания и сосудистого тонуса. Наблюдаются ее. | м 


К 

5 е нс Кис 
ние из носа, носоглотки и ушей, а такж Е и 
а г сутки. Под пер Че 
ние ликвора, иногда до 200 мл в су а п032 о 
вокруг глаз, сосцевидного отростка появ. Зеличнвают | Ацо 
ние кровоизлияния, которые постепенно У также | 00р 


ся в размерах. Кровоизлияния могут О пере" 
в конъюнктиву глазного яблока, на р. Н г 
ломах орбиты кровь скапливается По Ы Ине крови 
яблока и вызывает экзофтальм. ДВ оной, 
излияния вокруг глаз носят название е п илаточ 

При переломе лобной кости со вскрыт сх кожная 
полости (лобной пазухи) появляется ма м 


реждаться черепные Нерва в результате разрыва 
ОВР плавления. Чаще всего травмируются лицевой и 
ТЛИ овой нервы, реже — глазодвигательный (опуще- 
ка, расширение зрачка), отводящий (отклонение 
НИ ва). Больные умирают через несколько суток после 
НЫ от обширных и тяжелых повреждений вещест- 
Имеет 2 мозга или инфекционных осложнений в виде аб- 
Оза сцессов мозга или менингоэнцефалита. Смерть насту- 
Чаты, пает при остановке дыхания или сердечной деятель- 


га, суб ности. „2 4 КТ. 
магове Диагноз перелома. основания черепа ставят на 
Я, фун: основании клинической картины. Обязательна рентге- 
яетоя у нография черепа в двух проекциях. В сомнительных 
ма случаях прибегают к ‘спинномозговой пункции, при 
которои получают цереброспинальную жидкость (лик- 
тра ра, вор), окрашенную кровью. Прогноз при переломах 
И основания черепа серьезный , 
вух т. Лечение. При переломах костей свода и основа- 
ния черепа первая помощь заключается в наложении 
ерелой ки на рану и немедлен вакуации пострадав- 
тя № о гимеское отделение. При транспортировке 
вошел олы 0 необходимо обеспечить иммобилизацию го- 
ся на т ля Этого голову кладут на ватно-марлевую 
про*о ских и транспортную шину из двух крамеров- 
то 318 те тых шин. Во время перевязки у больного 
0 Я наступить остановка дыхания, поэтому нужно 
лв Б Роды К реанимационным мероприятиям. 
бо) Ми на рургическом отделении под местной анестезией 
а и, ри сон производят первичную обработку ран. | 
‚ та до репа, ВСНХ переломах показана трепанация че- | 


мы Мают и ф время которой костные отломки приподни- | 


Я а Ве твердод сирУЮТ ‚в прежнем положении. При разры 

СТР я м ОЗговой оболочки ее ассекают, вымывают 

00 отлом р 

СЯ Сб НИ ческим КИ и размозженное вещество мозга изо- 

же и. 19 Е раствором хлорида натрия. Шри дырчатых 

Тод Острые р лрая костной раны скусывают, удаляя 
ся “бРаботки Пы. Во время первичной хирургической 

Вре \ Устраня! 


от все инородные тела. В мирное 
ают наглухо. При переломах осно- 
ают разгрузочные трепанационные 
ределяется высокое давление цереб- 
жидкости. 
носа Консе < переломом основания черепа обычно 
А ли у‘ативно. Не следует промывать полость 
Из-за опасности инфицирования мозго 


пания ь НЫ зашив 
Отверст (РеПа дел 


вых оболочек. Наружный слуховой п 
руют сухой или смоченной в антисепти 
марлей. Необходимо обеспечить тщательный 8 
Больным вводят гипертонические растворы ао 


роход там 


пону. 
ческом растат 


магния сульфат, антибиотики, сердечные и моха 
Ые | 


средства (гипотиазид). Назначают регулярное п 

ние жидкой пищей через желудочный зонд. ле 

за опорожнением кишечника и мочевого пузыря. р | | 
остановке дыхания начинают реанимационные 6 
приятия, интубируют трахею или накладывают тра. | 
хеостому и подключают больного к аппарату искус- | 
ственного дыхания. 

Шри переломах кос 
ния вещества мозга и 
симптоматики леч 
режим, дегидрат: 
вляется введение 
сульфата. Про! 


| 
| 
Е | 
й свода черепа без поврежде н 
ри отсутствии неврологической | 
консервативное: постельный р 
з С 

К 


апия, которая осущест- 
вора глюкозы, магния 
‚ные поясничные (люм- | 


бальные) пу! . инических признаках на- т 
растающей внутрич гематомы производят тре р № 
панацию черепа, 1 зывают поврежденный сосуд м 
и удаляют гематому. ХЛ 
Трудоспособность после переломов черепа восста» арр 
навливается не ранее чем через 11/5 2 мес. После р и 
травмы с повреждением мозговой ткани могут 067 ар 
ваться головные боли, головокружения, утрата функ кој 
< ции участка мозга, травматическая эпилепсия. | г 
15.4. Огнестрельные ранения черепа и мозга | 1р; 
] Огнестрельные ранения черепа относятся К на ШТ 
лее тяжелым повреждениям. Принято выделять про ‘ом 


ткающих 
кающие и непроникающие ранения. При проник 
ранениях повреждаются твердая мозговая 0 Г 


| 
и вещество мозга. ада" | ` 
При огнестрельных ранениях состояние постра 03 


ших тяжелое. Раненые находятся в бессознатело и Нал 
состоянии вследствие отека мозга. Наблюдаюте от ыы 
говые неврологические расстройства, зависли па 
повреждения определенных участков мозга: онтгено и 
тика огнестрельных повреждений нетрудна: очнений яз 


графия в двух проекциях необходима для Уородно! 
характера повреждения и расположения И 


ТН 
тела. 2, ерх!00 
Лечение. Волосы сбривают на всей пов Р одой. 


И 

толовы, кожу вокруг раны обмывают тепло 
10 
РД 


зЛЬНЫЙ 
ущест- 
магния 

(люк 
(ах №: 


слабым раствором аммиака; смазывают йодонатом. 
Первичную хирургическую обработку производят по 
общим правилам под наркозом или местной анесте- 
зней. Тщательно О 188 мелкие костные отломки, 
пнородные тела. Края костного дефекта скусывают 
кусаками до участка неповрежденной мозговой обо- 
ЧКИ. 
я проникающих ранениях рассекают твердую 
мозговую оболочку, удаляют кровяные сгустки, ино- 
родные тела. Теплым изотоническим раствором хло- 
рида натрия из спринцовки удаляют размозженную 
мозговую ткань. Прх дят тщательный гемостаз 
перекисью водорода, г‹ им изотоническим раство- 
ром хлорида натрия, электрокоагуляцией, лигируют 
сосуды. Твердую мозговую оболочку не сшивают. 
Кожу зашивают наглухо 

Уход за раненых 
тщательного ухода. К 
ние или сетку. Назнач: 
магния сульфат, гип 


ганенные в череп требуют 
ать должна иметь огражде- 
1 ‹ратационную терапию: 
кие растворы глюкозы, 
хлорида натрия, мочегонные. Внутримышечно или 
внутривенно вводят ант яотики для профилактики 
инфекции. При остановке дыхания начинают искус- 
Ственную вентиляцию легких. Раненого необходимо 
Кормить через зонд. Обязателен туалет полости рта, 
од за кожей спины для предупреждения про- 
о ри появлении признаков гнойной инфекции 

дят ревизию раны, снимают швы. Огнестрель- 


НЫ 
е ранения могут осложняться менингитом, абсцес- 
“0м мозга. 


15.5. Повреждения и заболевания мозга 


Сотрясение головного мозга. Это травма вещества 
кальны и которой имеются выраженные функцио- 
ит при 2н Зменения. Гидродинамический удар приво- 

Яжелых сотрясениях к точечным кровоизлия- 

ри и ку коры большого мозга и его оболочек. 
связей расонии мозга происходят сложные нарушения 
больного КДУ нейронами, изменения функции коры 
и Мозга и подкорковых образованни“ 
Анны ческая картина. По выраженности 
и ских симптомов различают легкую, среднюю 
мени и 50 степень сотрясения мозга. При легкой сте- 
“"Радави, тоя кратковременная потеря сознания, поз 
ї ИЙ жалуется па головную боль, слабо 


М 


тошноту. При средней степени поте 
должается несколько часов 


ря созван 
Ни 
наблюдаются: Я про- 


(потеря па 5 
о И ВЕ общая слабость, о й 
э брадикардия. Шри тяжелой абление : 
жены коматозное состояние, длител н степени Выра- н 
амнезия (потеря памяти на соб: И зая Ретроградная 
травме). Шри обследовании ба ЩЕ р 
ные зрачки, не реагирующие Наро расширен: | я 
поверхностное дыхание, ото наа слабый пулю | д 
жание мочи и кала. При ей мо недер- д 
мозга может наступить смерть при И сотрясение 5 
ки дыхания. После сотрясения мозга во останов: | а 
тельно остаются головная боль олово га | 
в ушах К, к 6 р А е шум т 
К у цая слабость, наруше- И 
ое ация показана при любой И 
е даза Тоя зга, ха как. не всегда можно | Мея 
сы СЕЮТ 0 тез уния. При легкой и сред: 6911 
и стельный режим: в первом | 
оу нае ом — на 20 дней, холод на го: 108) 
лову (1 г), снотворные, при появлении рали 
признан ния давления цереброспинальной Пров 
жидкости | е пульса, усиление болей) про: 03 
ивводят спі овую пункцию, внутривенно вводя | 
гипертонич воры глюкозы или глюкозонов- ТН 
каиновую смесь. мер 
У больных с тяжелой степенью сотрясения мозга | МИ 
постельный режим продолжается до 30 дней, спинно” Кости 
мозговые пункции производят повторно: При наруше Ей 
ний дыхания проводят искусственную вентиляцию ле" 010 
ких. Назначают дегидратационную терапию (гипер ат 
тонические растворы, мочегонные), витаминотера то НХ 
Обеспечивают уход, кормление, постельный рок Ў 
(за исключена М 
Н, 


Прогноз при сотрясении мозга } 9 
тяжелой степени) благоприятный. Больной можа ПИС 
< жней Ч 2—8 нед посл е 
нуться к прежней работе через д 2 отря | ЭХ 


ки из стационара в зависимости от тяжест! у 
сения. м03- у, $ 
головного ой Ц 9 


Ушиб головного мозга (контузия аг 
га) — повреждение вещества мозга при зе Р 
травме и переломах черепа, Участок мозпа ПОВ! тие 


Т П 
ется в месте прямой травмы или на сторони нба 
ме 


воположной травме (противоудар)? деформа р 
’ возникает кровоизлияние, которое вызывает 
цию желудочков и нарушение циркуляции 


А о. ннальной жидкости. Ушиб мозга может сочетаться 
ан о и надоболочечными гематомами. Со временем 
Ола ематомы рассасываются с образованием рубца или 
Са КИСТЫ. - 

Падна Клиническая картина. При ушибах наблю- 
миа даются общие симптомы: длительная потеря сознания, 
щире многократная рвота, нарушение дыхания и сердечной 
пуль деятельности. Очаговые симптомы зависят от повреж- 
\ еле. денного участка мозга. Гак, возникают параличи ко- 
ясені нечностей, нарушения речи, чувствительности. Шри 
ОСтанов. поражении немых областей лобных полей очаговые 
ЫХ ДЛ СИМПТОМЫ отсутствуют. 

ие уу Диагностика не всегда легка, так как ушиб мозга 
наруше сочетается с другими У; дениями — сотрясением 


П 
И сдавлением мозга. Д 
уи любої длительная потеря сознани 


ушиба мозга характерны 
‚ отсутствие светлого про- 


а МОЖНО Межутка и очаговые симптомы. Прогноз всегда серь- 
и езный. 

в пер Лечение. Консервативное: покой, холод на го- 
т на лову, спинномозговые пу ‚ дегидратационная те- 


в рапия, витаминотерапия. При нарушениях дыхания 


проводят реанима > ме 
Н) ционные мероприятия. Срок лечения 
пинальй? ДО 3 мес. Вои 


лей) т Сдавление головного мозга. Возникает при разви 
НО Е В полости черепа объемных образований, напри- 
0030 г гематомы, опухоли. При небольших гематомах 

хай е дрессии костными отломками уменьшение ем- 
ения е так | ерепа легко компенсируется за счет наличия 
ей, Кя с сввавмых резервных пространств. Наиболее 
и й А гематоу ричиной сдавления является прогрессирующая 
ЛЯ ствах А В эпидуральном и субдуральном простран. 
Ию (и озного. повреждении средней мозговой артерии, ве- 
ноте ді (Давление носа, Гематома вызывает механическое 
й И Иналвной ея циркуляции церебро- 
АС КИ жива ческая картина. При осмотре обна- 
ме т 7 а Общие и очаговые симптомы. Больные жаг 
по ту, н ные головные боли, многократную рвог 
кей ресс Нную с приемом пищи. Признаком про- 


До РУющей гематомы является замедление пульса 
уд/мин, которое сменяется тахикардней, 
отхания, а. 'ЯЖелых случаях наступает урежение 
деля а тем его остаповка. Зранок расширяетс 

атори СЯ застойный сосок зрительного нерва. Мес 
В прогностическом плане симптом Заз 


труднения или отсутствия глотания, Для 
важен светлый промежуток, во в 
повые симптомы еще не определяются. Длит 
светлого) промежутка от нескольких часов до а. Г 


диагно, 
ремя которого СД 


ких дней. При эпидуральной гемато сие о несколь у 
обычно короткий, при субдуральной длинно 19 В 
чем симптомы нарастают медленно. Постепенно а. я 

ляются очаговые симптомы, зависящие от пан 
локализации гематомы: параличи и парезы, а. Е А 
сухожильных рефлексов на стороне, противоположни Б о 
гематоме. При прогрессирующем сдавлении мо я 2 
больные теряют сознание, Мозга а 
Диагноз. ют сдавление мозга на ЯТ 
основании ан ый промежуток), данных 803 
объективного. иссле ия (брадикардия, застойный буж 
сосок зрительного параличи, парезы). Рентге- при 
нограмма че г помочь диагностировать 3а | ои 
болеванее, стороне поражения обнаружена НОМ 
трещина кос уточнения диагноза показана р но 
спинномозгова я. При субдуральной гематоме арах 

в цереброспе жидкости обнаруживают кровь, 

высокое давле сти. 

В нейрохи теских отделениях для ‘обнаруже: 
ния гематомы используют запись токов мозга — элект 0, 
роэнцефалографию. Может быть использована г. ни 
трастная ангиография сосудов мозга. В СОмНите ти 
М случаях, когда нельзя исключить гематому, покае в ВМ 
диагностическая трепанация на стороне пор Е 
| Лечение. Гематомы лечат только хирургия м 
’ путем. Под общим обезболиванием производят Кою фот 
пластическую трепанацию. Просверливают ее и 
отверстий, соединяют их, пропиливая косе асыва: коо 
пилкой. Лоскут из кости, мягких тканей отр При вы орь 
ют — открывается твердая мозговая обола у Ки 
субдуральной гематоме через твердую мозга и тве)" я О 
лочку просвечивает кровь, пульсации мозга. тематому | ее 
дую мозговую оболочку вскрывают, удала Е ВЯЗКИ Рене 
и производят тщательный гемостаз ПУ одворяют на Мота Й 
Е и прошивания сосудов, лоскут затем т коже зае 
ни место и прикрепляют швами к мягким тк т `дегидРа < 
В послеоперационном периоде назнача инно: | 


ые 
егонные, повторн 
тационную терапию, моч т г налын 
вые пункции с ее Пер а о 
А . Для профилактики инфе ейст 
и Е и широкого спектра д 


т ний вводят антибиотик Р 


"ОЙНЫ 
етте 
ТЬ 32, 
ужем 
казана 
матое 

кровь 


В изолированном виде сотрясение, 
оловного мозга наблюдаются 
нне СЯ. Все больные с сотрясен 
Юн головного мозга подлежат 
и тавматологическое ИЛИ 
В 


Ушиб и сдавле- 
редко, чаще они 
нем, сдавлением, 

госпитализации 
нейрохирургическое от- 


деление. 


Субарахноидальное кровоизлияние. Это осложне- 
ние закрытых повреждений черепа и головного мозга. 
В результате повреждения сосудов мягкой мозговой 
оболочки возникает кровоизлияние по типу пластин- 
чатых, которые распространяются на полушария мозга, 

Клиническая картина. Наблюдаются обще- 
мозговые симптомы (головные боли, рвота), иногда 
возникают эпилептич - припадки, психическое воз- 
буждение больного, гі ия. Диагноз уточняется 
при спинномозговой пу» по наличию в церебро- 
спинальной жидкости течение при своевремен- 
Ном лечении благоприя Последствиями субарах- 
Нондального кровотечения могут быть эпилепсия, 
арахноидит, водянка мозга 


15.5.1. Острый менингит 

Острое серозное или гнойное воспаление оболочек 
Мозга возникает в результате инфицирования их гное- 
родными микробами. В отдельную форму выделяют 
Травматический менингит. Гнойный менингит может 
Вызвать переход инфекции из полости носа, уха. На- 
в одаются также случаи воспаления оболочек мозга 
результате заноса инфекции гематогенным или лим- 
о путем. Выделяют эпидемический цереороа 
л ВАМ менингит (менингококковый менингит), 
является острым инфекционным заболевани- 


и З 6 
© поражением оболочек мозга менингококком. 


Я Линическая картина. Внезапно появляет- 
аео 8Литая головная боль, которая быстро усилит 


ремень Д0СТиГает чрезвычайной интенсивности. Одно- 
а к ЧаЧИнается тошнота, а затем присоединяется 
Вива и огорая принимает неукротимый характер. Раз- 
Мыши Напряжение затылочных мышц, а затем и 
ТОлов конечностей, что создает характерную позу: 
оленях льного запрокинута назад, ноги согнуты в 
Ожіте ИВОТ втянут. При обследовании находят 
ЗЛЬНЫЙ симптом Кернига (невозможность 
коленном суставе ногу, согнутую в тазо- 


= 


бедренном и коленном суставах) 
симптом Брудзинского (сгибание К ОТО Вны 
пассивном сгибании головы больног еса 
спине). У больного появляются свето я 
жительность, судороги, парезы, параличи 
функции глазодвигательного, лицевого р 
шенная кожная чувствительность. П м. 
развитии болезни температура превві 84 40° ОША 
постоянный характер, развиваются тахика б аа 
МИЯ, падение артериального давления о 
тельной фазе больной теряет сознание "бредет 
Й › ЯВ- 


› ПОВ. 


г. расстроиство ды ания вплоть до его остановки. 

ри проникающих ране < 

ре 15 т Про: ающих ранениях, переломах основания | 
репа инфекция распространяет 

щество с о г не” оболочек наз 
Е“ тенингоэнцефалит. Состоя- | 


фалитом крайне тяжелое, Я 
емозговые симптомы, К 
ксикации. Возникают н 


наблюдаются 


ИНП 


сильная го рвота, возбуждение, бред, ле 
тахикард { ко 
Шри ыявляются положительный 
симптом дность затылочных мышц. 0: Ну 
выша. тное давление, при спинномоз 0; 
ГОВОЙ ПУР )роспинальной жидкости находят НЫ 
большое лка и лейкоцитов. В рану ВШ 0 
чивается мозг в виде красной или синеватой пулс 40, 
рующей массы. При нарастании отека мозговая Тка "иц 
ущемляется в ране и перестает пульсировать. 05 
Диагноз. Менингит диагностируют на оснований № 
клннического обследования, спинномозговой пу 5 
и исследования цереброспинальной жидкости. При м р 
нингите наблюдаются повышение внутричереліз Р 
давления до 600 мм вод. ст. и большое т. к 
белка, лейкоцитов переброспинальной жидкости» ме 


ви высокий лейкоцитоз, увеличение СОЭ, анемия: ный 
Лечение, Больные с подозрением на к ив 
менингит подлежат госпитализации. Лечение 2р доз 
фекционном менингите начинают с боль ти А 
(18 000 000, 36:000000 ЕД) пенициллина. Анти оннук (9 К 
вводят внутривенно, а в тяжелых случаях — В 0 Зар 0 
ый кана аты о И 


е 1 
новременно назначают сульфаниламидные пр ола), Се 


чек на к 
ит. Оостог 
в ТЯЖЕЛО 
СИМПТОМ, 
Возникают 
ение, 6 


Житель 


По характеру полученной жидкости определяют тече 
заболевания. 
№ СДегидратацию производят внутривенными влива- 

ЯМИ 40% раствора ГЛЮКОЗЫ, вводят мочегонные, 
н Т судорогах назначают клизмы с хлоралгидратом 
т аминазином (при стабильном давлении). Показа- 
НЫ кислородотерапия, сердечные средства, при обез- 
воживании — внутривенные и подкожные вливания 
5% раствора глюкозы, изотонического раствора хло- 
рида натрия. Шри травматическом менингите произво- 
ляд повторную хирургическую обработку для удале- 
ния инородных тел, очага остеомиелита и дополни- 
тельную трапанацию костного отверстия, вскрывают 
абецессы. Шри отогенном менингите показана экстрен- 
ная операция на средн или сосцевидном отрост- 
кё с последующим лече ибиотиками и сульфа- 
Ниламидными препарат Б период стихания воспа- 
ления переливают кровь, вводят белковые препараты, 
кортизон, преднизолон. 

Больные менингитом требуют тщательного ухода. 
УЖно ежедневно следить за кожей спины, крестца, 
для профилактики пролежней протирать ее камфор- 
ЫМ спиртом. Очищают рот после рвоты. Шитание 
обеспенивают парентеральным введением аминокис- 
т белков или энтерально через. тонкий зонд жидкой 
а тЫ При нарушениях дыхания больного перевода 
ез7 тельную искусственную вентиляцию легких че- 

рахеостомическую канюлю. 
да ноз при менингите и менингоэнцефалите всег- 
ные е тый, Без квалифицированной помощи боли 
Зои Ра ют, а выздоровление наблюдается как иск- 

5 осле перенесенного менингита остаются 
В виде параличей, гидроцефалии, перно- 
СУдорог, снижения интеллекта. 


15:52, Абсцесс мозга 
с Абсцессы 


Норо, мозга возникают при заносе микробов 
ческие СНЫМИ 


абс. Лами в вещество мозга (травматиг 
овен. сцессы) 


ен или при поступлении микробов по 
ое АТА И лимфатической системе (ет 
вле Чаютея с). В условиях мирного времени чаш 


"Дет: отогенные и риногенные абсцессы как 
7 Вие р. рино 

о уха и пространения гнойного процесса из свой 
н Придаточных пазух носа. Травматиче 


абсцессы чаще встречаются в вое 
быть как ранними — до 3 мес 

поздними — через 20 лети бо 
абсцессы формируются при самых 
гнойных очагах в организме, 
инфекционных заболеваниях (брюшной тиф) 
сы могут быть множественными 


нное время у 
после ранения, 
лее. Метастату 


разнооб 
а также при раз 


так 


Разных 


В Я №03. 
абсцесса состоят 


вначале из грануляционной ткани, с течением времени | 


она уплотняется и образуется капсула толщиной б 
4 мм. В центре травматических абсцессов могут нахо. 
диться инородные тела, костные отломки. 

Абсцессы огнестрельного происхождения распола- 
гаются по ходу раневого канала. Травматические 
абсцессы медленно увеличиваются в размерах, имеют 
хроническое течение. 

Клиническая картина. При метастатически 
отогенных и риногенных абсцессах заболевание нач! 
нается с высокой температуры тела, сильной голови! 
боли, рвоты, сонливости, недомогания, потери 1а 
тита. Со временем острые явления проходят В Ё 
с образованием вокруг гнойника капсулы. Наси 
скрытая, латентная, фаза длительностью М 
ких недель до нескольких месяцев. При 0060 ает 
вновь возникают сильные головные боли, набло 
подъем температуры тела. В стадии фо Т 
абсцесса могут отмечаться локальные син нути 
сящие от расположения гнойника. Нараа о е 
черепное давление, появляются постое определ ис 
боли, рвота, тошнота, брадикарди и 
застойные соски, возникают Двигательные адо 
тельные расстройства, зрительные галды женности | 
Резкое возбуждение сменяется затора ави. 
апатией. Степень выраженности сими СЯ. 
от размеров абсцесса и его локализации» 0 ом, 
мозжечке вызывает гипотензию, атак! "поверх 
жение, нистагм. Прорыв абсцесса на при про 
мозга приводит к разлитому мени» тро на 
абсцесса в полость желудочка може 
пить смертельный исход. 

При хроническом течении сим Ы лас 
ные жалуются на головную боль, аА ИдК 
сонливость. Гной в цереброспинально а 
является только при прорыве абсцесс 
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в остальных случаях изменения клеточного со- 

ва жидкости незначительные. В крови небольшой 
з и увеличение СОЭ. 

ри КАСТ Днагноз абсцесса мозга ставят на основании 

знамнеза, общемозговых н очаговых симптомов. Ха 

чны К рактерна НЕ НОСТЬ костеи при перкуссии в месте 

№ локализации абсцесса. Больные с подозрением на 


канал, 


| ста 
АЗноос лейкоцито 


цесоа № абсцесс мозга ПОдлежа г госпитализации в нейрохирур- 
ен 9 гические отделения. Для уточнения диагноза приме- 

Тема няют спинномозговую пункцию, вентрикулографию 
толщин (рентгенологическое исследование после контрастиро- 
ОВ Могут а. вания желудочков мозга). Точная локализация абсцес. 


И. са может быть установлена по данным ангиографии 
дения ра: мозговых сосудов, ультразвуковой эхографии, компью- 
Гравмати»  терной томографии. В некоторых случах в диагностике 
азмерах №" гнойного очага ‚помогает энцефалография. 

Лечен ие. Только оперативное, Производят вскры- 
иетастатиии тие гнойника с удалением всего пораженного участка 
солеваніе ий ие с Капсулой или пункцию с опорожнением по- 
ТЛЬНОЙ гол от а ЮЩиИМ Е ВЕ ением антибиотиков. Каждый 
а поте б ЕД меет Свои показания. Операция всегда сопро- 

о 197 В ется трепанацией черепа на! месте предполагае- 
роход Най М№0г0ігнойника. Пунктируя вещество мозга, определяют 
сулы: а ней полость абсцесса, по игле вскрывают ее и опорожняют 


Р от Й ~ 
тью 0007. Е оо содержимого, инородных тел. Операцию 
При блюд м овают дренированием полости резиновым вы- 
набил” > Пускником. 

ли, Т 0б ГНО 
Я фо М 9 в ЮНниК можно иссечь целиком, если он заключен 
СИМО 6 ГЛотной капсуле. 

ри неосумкованных, глубоко расположенных гной- 


ает 59 
астан (де, Никах ў 1 
ар ные И Сасыв арименяют пункцию. Содержимое гнойника от- 


ают 
опре хуб (Ком 91 И в полость вводят пенициллин в изотониче- 
І 


И ты ' мо ‘Ан д творе хлорида натрия. Метод эффективен, 
ЛЬ зла Я Боль пости абсцесса нет инородных тел. 
ЛЮ ой Требу этые, оперированные по поводу абсцесса мозга, 


атор, М0? о опер, Шательного ухода и наблюдения. Необходимо 

Т9 и Я пред Б защитные устройства или сетки на кровати 
зап" ый кроват Упреждения падения больного. Головной конец 
: Кси 000 Ў пази хо иподнимают, При возбуждении вводят ами“ 
т. й ота т Ралгидрат или дают лечебный наркоз закисью 
407 антибиотикотерапию, при явлениях 
гидратационную терапию. Повязка на 
надежно предохранять рану от повреж- 
оте следует предупреждать аспирацию; 
Остояино следить за кожей спины, пери- 


одически поворачивать больного 
лежней, 

Прогноз серьезный даже при 
ностике и лечении, 


своевременной даг 


15.5.3. Опухоли головного мозга 


Внутричерепные опухоли развиваются 
мозга, его оболочек и из костей че ИЗ ткани 
подразделяют на первичные Репа. Опухол, 

а первичные (из мозговых пили 
и вторичные, метастатические, К первичн 8 
относятся глиомы, развивающиеся а М ЫМ опухолян 
ства. Они хат ит мозгового веце 
атра ут ся инфильтрирующим ростом 
ыы 1 ЧЄ И Х тогут возникнуть во всех отде 
лах З " 2 
т Я : т доз х оболочек исходят опухоли 

дораерназывак гиомами (эндотелиомы). 0пу- 
ХОЛИ имеют добр твенное течение, медленный 
рост, инот ительных размеров и сда: 
вливают опухоли обнаруживают 
псамм азные образования снн 
кру называют псаммомами. 
Из кл гут развиваться аденомы. 912: 
чительно реж гречаются эпендимомы — опухоли 
эпендимы хориоидпапилломы = Опухоли 
из эпителия сосудистого сплетения, а также невринони 
ангиомы и дермоиды. Из костей черепа могут разви, 
ваться остеомы и остеосаркомы. 

Вторичные опухоли являются в большинств 
чаев метастазами рака молочной железы’ или лег 
кого. ый 
К ложным опухолям относятся воспалительни и 
паразитарные кисты, сифилитические гуммы, ТУО 
лемы и актиномикоз. Шаразитарные кисты могул сті 
эхинококковой природы или представлять собой и г 
церк при глистной инвазии. Кисты могут иметь тв 
личную локализацию: они встречаются как в веш 
мозга, так и в его оболочках, мозг 

Внутричерепная опухоль вызывает сдавление ку 
вой ткани, влияет на гемодинамику, сдавливай ерй 
дочки, нарушает отток цереброспинальнои жЖидК 


Очкс 


е слу 


полости черепа. я 
л ете 
Клиническая картина; Складыва Г 
естных и общих симптомов. 8. 
месті І И боль (од 


К общим симптомам относятся голов! т вная 
та, головокружение, застойный сосок: Голое 
часто является начальным симптомом, охва 


Т 


чтобы не б 
ЫЛО п 
ро: 


лом). 0; 
2, медет 


‚зования се 
т. псаммолї 


голову или Устя Б меа расположения опу- 
холи, иногда плитах 1резвычайной интенсивности. 
рвота не связана с прие мом пищи, возникает по утрам, 
натощак, при переходе больного, из горизонтального 
положения в вертикальное. Застойный сосок возникает 
как следствие отека мозга или затруднения оттока по 
венам глаза. Вначале зрение не страдает, но затем 
наступает атрофия зрительного нерва и вследствие 
этого полная слепота. Отмечаются значительные из- 
менения психики. Больные с опухолью мозга раздра- 
жительны, забывчивы, адинамичны, К концу заболева- 
ия может наступить спячка, лицо становится безу- 
частным, маскообразным. Могут наблюдаться тахи- 
кардия, брадикардия, головокружение, эпилептические 
припадки. У детей наблюдается прогрессирующее уве- 
личение объема черепа 

Течение опухолей 
ческого строения и 
наблюдается у глиобласт 
ственной глиомы). | 


га зависит от их гистологи- 
изации. Более быстрый рост 
(разновидность злокаче- 
при опухолях мозга может 
наступить внезапная сме обусловленная сдавлением 
Продолговатого мозга, особенно при локализации опу- 
Холей в задней черепной ямке. 

нагноз. Опухоль головного мозга может быть 


Остирована на основании анамнеза и тщательного 
неврологического обес 
зрении 


В нейро 
Лизации 
Ментальн 


диагн 


ые исследования, включающие энцефалогра- 
Скан, вентрикулографию, ангиографию сосудов мозга, 
гэ › Ультразвуковую эхографию, компьютер- 
арис ографию. Обязательно производят репо 
т черепа ву двух проекциях. СПИННОЙ 
противо? применяют с осторожностью. Она может ЭШ 
и как оказана при опухолях задней черепной ямки 
большо может произойти вклинение ствола мо 
о очное отверстие. Производят офта 
еце Для оценки глазного дна. Р. 
Паше не. Оперативное, Успех лечения зав 9 
Досту Анагностики, локализации опухоли и се ва 
Кожо. Опухоли осуществляется через обширны 
нато рестНЫЙ разрез. После радикального удаления 
ца ?ецидивируют глиомы, не имеющие четких прас 


| 


“ 


показана паллиативная операция — 
трепанация. Накладывают трепанационн 
над местом оп А 


Хороший результат дает операция при 
м 


мах, если опухоль удаляют целиком. ёнингио. 


Если опухоль неудалима, для облегчения с 
тра 


декомпресс 


а ухоли или в височной кости 
рименяют также рентгенотерапию радиоакт 


при опухолях гипофиза. 

Своевременное радик 
ляет добиться стойкого и 
ления опухоли могу 
шения некото] | 
ном периоде 
чение в ус 


‹ирургических отделений, 


15.6. Пов ня и заболевания лица 


эмбриональном перноде 
ального развития лица, 
заячья губа, незараще- 


К ним относятся макростоми 


ние твердого неба. 

Макростомия — незаращение углов рта — = сопрог 
вождается постоянным слюнотечением и кобметиче 
ским дефектом. 

Врожденная расщелина губы 
врожденная одно- и двусторонняя 
щелина губы, часто сочетается с 
Заячья губа обезображивает лицо, 
питания. Хирургическое лечение показано В Ср я 
6 до 12 мес после рождения. Пластические опер 
позволяют устранить дефект. 

Врожденная расшелина неба (волчья 25 
врожденная расщелина неба и верхней челюсти, 


Е; а атаа 
которой нарушается питание. Молоко затекае ебенка 
лость носа и вытекает наружу. Го мере роста ги: 
нарушается фонация, речь становится незияхаоа 
савой. Ребенка приходится кормить с ЛОЖКИ . 
используют плавающий пластмассовый операций 


неба, разъединяющий полость носа и рт 
пластического закрытия неба рекомендую 


дить в 10-летнем возрасте. 


(заячья губа) — 
вертикальная ВЯ 
расщелиной неба. 


но не нарушай 
оки 07 
ДНА 


пасть) — 
при 
"ў 


Раданий 
ивная 
ерстие 


облучение. Лучевые методы используют при оп Ч 
неудалимых или недоступных для хирургического 
ВМе- 


шательства. Наиболее эффективна лучевая терапи 
ня 


ное вмешательство позво. 
лечения, однако после уда. 
кнуть необратимые нару- 
озга. В послеоперацион- 
ое наблюдение и ле 


одение н ле 
`лений, 


лица 


ца 
ном періо 
ВИТИЯ ЛИ 
з, незараії 


15.6.2. Переломы костей лица, 
вывихи нижней челюсти 


Вывихи нижней челюсти происходят при широком 
аскрытии рта (при зевоте, крике, лечении зубов). 
к может быть односторонним и двусторонним, по- 
следний встречается чаще. При переднем вывихе су- 
ставная головка нижней челюсти перескакивает через 
суставной бугорок височной кости и остается впереди 
него. Суставная сумка обычно не разрывается. При 
двустороннем вывихе больной не может закрыть рот, 
нижняя челюсть выдвинута кпереди и фиксирована, 
щеки уплощены, речь невнятная, отмечаются слюно- 
течение и сильные боли. При пальпации впереди 
козелка уха определяется глубокая ямка, под ску- 
ловой дугой — избыточне выпуклость. Отмечается 
резкое напряжение жевательной МЫШЦЫ. 

При одностороннем вывихе рот полузакрыт, под- 
бородок отклонен в здоровую сторону. 

Лечение. Вправлен; производят под местным 
0безболиванием (по 3 мл 2% раствора новокаина с 


Каждой стороны). Больного усаживают на стул и удер- 
Живают за плечи. Хирурт 


оборачивает большие паль- 
ЦЫ рук бинтом, чтобы защитить их. Нижнюю челюсть 


охватывают двумя руками так, чтобы большие паль- 

о Жали на коренных зубах, а остальные охваты- 

С И челюсть с боков и снизу. Надавливая на зу- 
че. ы 

ость оттягивают книзу и сдвигают спереди 
Д г с сапатта 5 тар тает 2 

места оловка с характерным щелчком встает на 
Пос 

подде е Вправления на короткое время накладывают 

рва ‘иваемую повязку, запрещают громко разгова- 

ебля ОЛЬНоЙ в течение 3 ‘нед не должен упот- 
Е. °7 7 


твердую пищу и широко раскрывать рот, 


аж и физиотерапию. После вправле- 
г 1ривычного ) ра Е Е 


вывиха подбородочную повязку на- 
—8 нед, 
ТИчес ые и невправленные вывихи требуют хирур- 
КоЗом лечения, которое осуществляется под нар- 


ЕН Костей носа. Переломы происходят в ре- 

травмы, Могут быть сломаны обе 
©изист, хрящевая перегородка с нарушеннем 
ма ©! оболочки, При обследовании щыяв 
5 Кровотечение из носа, патологическую 


у 


подвижность костей и болезненность в област 
лома. Диагноз уточняют по данным 
СНИМКОВ. 

Лечение, Вправляют отломки изнутри 
полости и фиксируют их двумя валиками 
женными по обеим сторонам носа. 

Переломы челюстей. Чаше наблюдаются 


И пе е. 
рентгеновских 


Носовой 
раслоло- 


ч у пере- 
ломы нижней челюсти на уровне клыков Я 
переломы верхней челюсти. Переломы при прямой 


травме обычно бывают открытыми, при них повреж- 
дается слизистая оболочка. 

Переломы нижней челюсти составляют 
более 50% всех ний челюстно-лицевой об. 
ласти. Различают ла, подбородочного от- 
дела, уг ной части челюсти, Пе- 
реломы ут быть МИ, двойными, множест- 
венными, оскольчатыми, без и со смещением отломков, 
Переломы ниж! е. ги могут быть одно- и двусто- 
ронними. Переломы, проходящие через зубной ряд, 
являются о 


\ртина. Пострадавшие пред: 
ушение функции жевания и 
днение при глотании. 0001. 
дующим образом: нижнюю 


дование произво; р 
челюсть охватывают снизу пальцами, при этом к 


шой палец помещают на правый угол челюсти е 
указательный — на левый. При сдавливании ео 
на месте перелома возникает боль. Крепитацию о 
ков определяют следующим образом: указателе а. 
пальцы помещают на жевательные поверхноети Зун 
большими охватывают основание нижней чела 
легким покачиванием определяют крепитацию И ш 
вижность отломков, т. е. локализацию перелом 
релом в области мыщелкового отростка опаа З 
следующим образом: указательными пальцами 
денными в наружные слуховые проходы; уа Е 
вают одновременность движения головок чей = 
ли имеется отставание в движении одной ИЗ ИТ 
дует думать о переломе. «Пустая» суставе сии о. 
определяемая при пальпации, является 11и `ослож 
релома в области шейки нижней челюсти, Я 
ного вывихом ее головки, р 
Шереломы нижней челюсти могут осложнят де ЛЄ] 
витием травматической контрактуры» Ду осло 
реломы подбородочного отдела челюсти м 


являют. 
акта речи, бол! 


СОставляр 
Лицевой о. 
ОДОЧНОГО 0, 
челюсти, Пе 
МИ, МНОЖЕТ, 
ем: отломк 
НО- И ДВЕ 

зубной и 


авшие пр 
и жевания! 
‘ании. 00 


западением языка и асфиксней. Шовреждение 
сто-нервного пучка вызывает кровотечение и 
боли. Шереломы могут осложняться травмати- 
сильные стеомиелитом, околочелюстными флегмонами, 
и о периоде образованием ложного сустава, 
т рубцовой контрактурой, неправильным сраще- 
нием ОТЛОМКОВ. — а ти а и: 
Лечение. Первая помощь заключается в оста- 
новке кровотечения, предупредени западснии Е 
и асфиксии. Производят пал! вправление от- 
помков нижней челюсти, уста гих в правиль- 
ном положении. Полное смык: зубов сидетельст- 
вуст о сопоставлении отломкот ммобилизация дости- 
гается гипсовой подбородочно той повязкой. ГПо- 
вязка готовится из гипс т з который с обеих 
сторон вставляют ре: ‹ Повязку накла- 
дывают на подбородок и боковые отделы лица, концы 
эластичных резиновых труб ывают, закрепляя 
повязку на волосистой ч: В Повязка обеспе- 
Чивает транспортную имл ацию. Для предуп- 
реждения асфиксии сле тить сгустки крови, 
"Нородные тела, вывихнутые При огнестрельных 
тедует прошить язык 
и подтянуть нитку вперед, 


НЯТЬСЯ 
сосуди 


повреждениях нижней чел 

ОТступя на 2 см от кончик 

Укрепив на повязке. 
ольные с пе 

Яационаре. 

Че 

мше 2 нед, ©бращают внимание на тщательный 


Шат СТИ рта. При приеме пищи временно раз- 
петель т резиновую межчелюстную тягу © 
к ины ‘Удаляют через 2 нед. 
Вретаюцу хе Уловой дуги. Относится к числу часто 
арақтерун “ся повреждений. Для этого вида травмы 
о мазричн а 100Ы на потерю чувствительности кожи 
оК Н Области, кровоизлияния в склеру глаз- 
} век. Перелом скуловой дуги 
лица, нарушению функции 
ОЛьной не может открыть рта). При 
стенки верхнечелюстной (гаймо- 
разрывом слизистой оболочки наблю- 
ки НЫ носа ЕЯ выделения. из правой или левой 
ИМ га ’ Ти переломы осложняются травма- 
› невритом подглазничного нерва, 
‚Контрактурой нижней челюсти, 
ХНей челюсти, Наиболее часто ветре- 


реломами нижней челюсти лечатся в 
После выписки больные носят шины в 


› гематома 
У деформг 

ОЯ рмации 
азрыве сти (6 
овой А передней 


чаются при дорожно-транспортном травм 
блюдаются следующие 


5 атизме 
` переломы верхней ч На. а? 


или отрыв альвеол елюсту, 


1) частичный перелом и: (1 
ярного се 1 


ростка челюсти; 2) перелом в’ месте соедине ор. 
| люсти с лобной и скуловой костями; 3) пере, 18 рат 
скуловую дугу, глазницу и корень носа. чере ол; 


Клиническая картина. Болвные жалую бт 
СЯ 


на общую слабость, головые боли при глотани 27 

| няется конфигурация лица. Происходят Кро е 18 
В веки (симптом очков). При переломе скуловой к. ИЕ 
| состояние больных крайне тяжелое, так как по 6. Е 
| ществу имеется перелом основания черепа, 80 
В позднем периоде неправильное сращение оло г 
ков ведет к нарушению прикуса. рне 
Лечение. Иммобилизация достигается бинтова: Е 
нием, при помощи которого фиксируют НИЖНЮЮ Че- разре 
люсть к верхней. Амбулаторному лечению подлежат миро 
больные с вывихом зубов и частичным переломом флюк 
альвеолярного. отростка. Срок лечения в зависимости долж 
от травмы от 2 нед до 3 мес. И Назн: 
Пострадавших с повреждением челюстей лечат в в суті 
стоматологических отделениях. Больные © поврежда фани 
нием костей лица, челюстей после операций нуждает (таз 


; Е ХВ 
ся в специальном уходе и лечении. У таких е рови 


первую очередь нарушаются жевательная ф се тя 
и акт глотания. Остатки пищи загрязняют пода Питан; 
рта. Больных кормят жидкой, кашицеобразно ад И дез, 


Й Й Г Е ез т 
тертой пищей. Пищу вводят из поильников чер лай сар 


з; Й Я 
новую трубку, проведенную до задней часта нори“ “адин 
Больной должен делать большие глотки. 1106 ей ОА Я Ас 
ления полость рта прополаскивают теплой стру? амины МА за 
из резинового баллона: Больным назначают в бегать К т 
и препараты кальция. Иногда приходится п ве | р 
кормлению жидкой пищей через резиновый а 9, 
денный в пищевод через нос или рот. хуи 

ица 
15.6.3. Воспалительные заболевания л оон 


а 
чно. Р 
а лице они обыч" ка 


Фурункулы и карбункулы. Н чика 
о отел в области верхней туба тнт. 
могут осложняться тромбофлебито лнутричерош 

переходом процесса на вены глазницы, Фри а. 
кавернозный синус с последующей сепа болт 
менингитом. В месте воспаления отме 3 


чело В смия кожных покровов, отек, инфильтрация мягких 
1ярног лер с образованием в центре гнойника. При распро- 
О я воспаления на вены лица и черепа темпе- 
редом е В Я тела повышается до 39—40° (С, появляются 
№ сильная головная боль, бред, о При тромбофле- 
У жалуу біте вен возникает отек вокруг глазницы, припухают 
Отанцу; А веки, появляется экзофтальм. 
ОВОИЗЛИЯ, Лечение. Неосложненные фурункулы лечат ам- 
‘Уловой булаторно. Обкалывают очаг воспаления новокаином с 
антибиотиками, назначают физиотерапевтические про- 
цедуры (УВЧ, ультрафиолетовое облучение), противо- 
воспалительные дозы рентгенотерапии, к верхушке фу- 
рункула (или карбункула) прикладывают салици- 
л08ую кислоту для ускорения отторжения некротиче- 
ских тканей и гноя. Из косметических соображений 
„т Разрезы производят небольшие, после того как сфор- 
ИЮ ПОДИ — Миповался гнойник, что определяют по появлению 
м пере”  флюктуации. При тромбофлебите вен лица больной 
з ЗАВИСНИ должен быть госпитализирован в гнойное отделение. 
® Назначают антибиотики: пенициллин (12—18 млн ЕД 
остей ле Всугки), ампициллин (8—12 млн ЕД в сутки), суль- 
> (© повре фаниламидные препараты для внутривенного введения 


цение ото; 


тся бинтов 
НИЖНЮЮ 46 


ЦИЙ нуж о сишатрин), при повышенной ‘(свертываемости 
х и р т - антикоагулянты прямого действия (гепарин). 

І) Яжелых случаях перехо 2 аре 
У ? у ) ереходят на парентеральное 

ьная * щи питание и Г р 


г ПО Вводят достаточное количество жидкостей 
Юю и 

Зняў " Дезинтоксикационных растворов (гемодез, неоком 
образ! и исан) 90 6 ор 21 , н 


азначатот ее б Е 3 
ков чер? ў Стадии. начают постельный режим в острой 
= СТИ ЕТ Аб 
1 насо При мы и флегмоны лица. Возникают чаще всего 
и трей развить сл еваниях зубов и челюстей. Они могут также 
той © и ров После гнойничковых заболеваний кожи, ин 
142102 ивы анных ранений, остеомиелита нижней челюсти. 


и ко (МОНЫ лок 
охор 20небиой 
ОВ ца челюстей. 


ализуются в височной, подвисочной 
ямках, под жевательной мышцей и 
Кр ИНФИильт г, Местные проявления флегмоны ли- 
овор, при рат, отек тканей, гиперемия кожных поз 
ий | т И поверхностном расположении определяет 
пня, уация. Нарушается функция жевания и гло- 
оловная ие симптомы: темпёратура тела до 40 С, 
Воль 15, лейкоцитоз, тахикардия, 
Флегмонами подлежат госпитализации 
“Иных ни стоматологическое отделение. При одон- 
4 ИНфек легмонах в первую очередь удаляют истом 
; ни — кариозные зубы. Если сформировался, 
427 


ГНОИНИК, разрезом: в радиальном направле; 


ветвей лицевого нерва его вскрывают, нь по оу і 
терапию, как при гнойных процессах: ан 1е 
сульфаниламидные препараты, физиотер НОнотие 


а Певтическте ўт 


процедуры, дезинтоксикационные и общеукрепл 
ЯЮЩие в 


средства. 


Рожа. Входными воротами для инфекции с 


2 Я Т Г 
царапины и ссадины кожи. Течение заболевания И р 
желых случаях осложняется некрозом кожных е (06 
ВОВ, флегмоной глазницы, менингитом, отеком т НИЛ 
вой щели. несі 

Заболевание н: ется в области носа с характер: Сек 
ного покраснения и ее припухлости. Краснота, ТІВ! 
отек могут распространяться по волосистой часту раж 
головы. Обычно краснота имеет вид бабочки, четкие пол 
очертания. Одновременно наблюдаются подъем темпе вст 


ратуры тела до 39° С, ознобы, головная боль. В нос 
ложненных с аях заболевание продолжается 4= 
6 дней. Рожа лица часто дает рецидивы. 


Лечение по общим правилам терапии рожистых (0 
поражений (см. гл. 11). Назначают антибиотики (1 и пе 
нициллин со стрептомицином или полусинтетически СИЛЫ 
пенициллины), сульфаниламидные препараты, мес раепс 
ультрафиолетовое облучение, мази с сульфанилам 8 обл 
ными препаратами. Больные, страдающие рожей м Чатьс 
подлежат стационарному лечению в инфекционных мы, 

-_ хирургических отделениях. 2 5 | 

А остеомиелит верхней и нижней зе 77 М 
тей. ©стеомиелит нижней челюсти встречается а оу 
чем верхней. Шричины остеомиелита — забой ие 
зубов (гнойный периодонтит), а также гематой “шер 


занос микробов, огнестрельные ранения: знікай е Пе 
Клиническая картина. Вначале Во теде | Папи 
сильные пульсирующие боли, покраснение И 5 . 
сен. Рот не раскрывается, зубы на поражен г ост? | 
роне расшатываются, гнойник вскрывается В форм" 
рта или наружу, оставляя свищ. В челюсти ия 
руется секвестр с секвестральной коробкой» Мелі 
долго поддерживает воспалительный процесе, ера 
секвестры отделяются самостоятельно. Т6№ страд 
тела повышается до 39° С. Общее состояние о иелі! 
значительно, нарушены сон и аппетит. т 7 
может приобрести хроническое рецидивиру 
чение, Результатом остеомиелита могут 


С хара 
и. Кро 
иСТОЙ о 
ОЧКИ ко 
Одъем тер 
золь В 
лжаети і 


тии рожі 
биотин" 


синтет 
жб 


мац со 2 
чз асл наковой частотой у мужчин и женщину _ 


едение челюстей, анкилоз суставов, деформация 
тости, потеря части зубов. 
М Днагноз. Рентгенограмма челюсти позволяет 


очнить характер и распространение ‘остеомиелита 
в костной ткани. | 

Лечение. Удаляют пораженный зуб, вскрывают 
тнойник. Разрез производят на слизистой оболочке рта 
или на кожных покровах. Назначают антибиотики 
(пенициллин, полусинтетические средства), сульфа- 
ниламидные препараты. Иногда необходимо удалить 
несколько зубов, если они поражены воспалением, 
Секвестры после стихания воспаления удаляют опера- 
тивным путем. Все разрезы из-за косметических сооб- 
ражений предпочтительно производить со стороны 
полости рта. Больных остеомиелитом госпитализируют 
в стоматологические отделени; 


15.6.4. Опухоли лица 


Сосудистые опухоли. На лице образуются простые 

1 пещеристые гемангиомы. Пещеристые гемангиомы 
СИЛЬНО обезображивают лицо. Ветвистые гемангиомы 
Е олагаотся на ушной раковине, щеке, подбородке, 
т. ТИ околоушной железы. На лице могут встре- 
“Я лимфангиомы, дермоиды, множественные фиб- 
Ромы, 
зони Е вистне гемангиомы лечат оператив - 
омы) прижи ебольшие пещеристые и простые геман- 
ванне ри паю углекислотой — происходит рубце- 
їещеристых ы и запустевание сосудов. Шри больших 
емангиомах производят иссечение опухо- 


‚ перевяз 
к т в 
терапию У приводящих сосудов, проводят лучевую 


Мужчин п 


л ожилого возраста может развиваться 
«видное | 


зменение нижней половины носа, пог 
ее уродливые очертания, становится 
т › Усеян оЖа над опухолью имеет синеватую оке 
Ува толь крупными порами. Этот процесе захва- 
нду КОЙ цель Кожу. Операция производится с косме- 
о трон Ю и заключается в удалении скальпелем 

пучения І ожом избыточных поверхностных слоев до 
зорак кожи Мальных очертаний носа, 

ден лица, Встречается в основном у пожилых 


Дается у сельских жителей и моря 


| Рак развивается на почве старческого | 
рубцов, бородавок, родинок. Пе р, 


ся на коже безболезненное уплотнение в и 
которое через некоторое время изъязв узела 
постепенно углубляется, края ее и дно стаи я 
ными. Со временем язва прорастает подлен б о, 
ни, переходит на кости, достигая знача И Е. 
| меров. Лимфатические узлы поражаются вм т 
стадиях болезни. По течению рак кожи лица по 
ляют на 4 стадии. І стадия — небольшая пове а) 
ная язва, || стадия — язва диаметром 9 см а 
страняется на подлежащие ткани, дает Е 
| лимфатические узлы, [Ш стадия — опухоль распро- 
страняется на хрящ и кость, имеется метастазиро, 
вание в лимфатические узлы. В; ІУ стадии, кроме | 
глубокого проникновения в подлежащие ткани, наблю- 


Тоз 
рвоначально ПО, дар 


даются поражение лимфатических узлов и отдаленные 
метастазы. 
Диагноз рака кожи нетруден. В’ сомнительных Я 

| случаях прибегают к биопсии. р 
Лечение. В І стадии можно, применять как хи у 
рургическое, так и лучевое лечение, последнее даёт Т 
лучший косметический эффект. В обязательном поряд т 


ке с профилактической целью удаляют хирургическим 
путем регионарные подчелюстные лимфатические узга Ју 
| Во Ш стадии проводят лучевое лечение первично 


б га 
очага, а затем через 2 нед удаляют регионарные 2 | 
фатические узлы. В ШІ стадии применяют ие 
лучевую терапию, хирургическим путем удаляют в 
женные лимфатические узлы. В ІМ стадии боль 
раковые язвы коагулируют. пожилом 

Рак губы. Наблюдается чаще у мужчин В ТОВ При 

и старческом возрасте. Из неблагоприятных моода | з, 

| следует указать постоянное влияние плохих В о дл И 
| условий, курение табака. Рак губы возникае Кол" 9 
) тельно не заживающих ссадин, трещин губ» нам? 1 
| кий на границе слизистой оболочки кожи. 13: | 


образуется поверхностная язва, которая аваг ное 
растается вглубь и вширь. Раковая язва м 
дно и края, покрытые корками и легко кро ышы к 
Раковая язва может распространяться а-а о! 
челюсть. Некротический распад сопровожде, 
нием, постоянным слюнотечением. Метаст мы 
жаются подчелюстные и подбородочные ный 
е узлы, а в последующем и шейные, Ил 
і 


ОЛЬ рас 
метастаз 
адии, крок 
«ани, набе 
отдаленные 


ОМНИТелЬнІ 


нять Как 


Ов В дальнейшем изъязвляется, Отда 
и возникают сравнительно редко. Кахексия п 


ленные мета- 


ри 
ЛЬ- 


Я ке губы наступает поздно, течение болезни длите. 
а 


ное, до 9 лет. ВЯ 6 т 

Диагноз не вызывает труда, необходимо диффе- 
Пиро адвзраковуо опухоль и сифилитическую язву, 
туберкулез. В сомнительных случаях показано цитоло- 
гическое или гистологическое исследование кусочка 
слизистой оболочки. 

По течению различают четыре стадни рака губы, 
аналогичные раку кожи. В І стадии лимфатические 
узлы не поражены, в ІУ стадии имеются глубокая 
инвазия в подлежащие ткани и отдаленные метастазы 
с поражением лимфатических узлов. 

Лечение. В І стадии проводят лучевое лечение 
первичного очага, а через 2 нед удаляют регионар- 
ные лимфатические у: подбородочные и подче- 
люстные. Если лучевое лечение невозможно, удаляют 
первичный очаг хирургическим путем. Во Ш стадии 
раковый очаг подвергают лучевой терапии, через 3 нед 
Удаляют регионарные лимфатические узлы, а также 


шейные. В ШІ стадии проводят только лучевое лече- 
ние, 


Паллиативная рентгенотерапия язвы показана в 


Стадии. Шри раннем обращении излечение дости- 
тается в 80% случаев. 


15-6.5. Заболевания ротовой полости 
и слюнных желез 

Стоматит — воспа 
тяжелых ин 
› Отравле 
Льноу при 
облабленн 
Лини 


ление слизистой оболочки рта 
фекционных заболеваниях, авитамино- 
ниях свинцом, ртутью, а также при дли- 
менении антибиотиков. Чаще развивается 
ЫХ больных. 
а боли ‘ческая картина, Больной жалуется 
Ущенир и приеме пищи и отсутствие вкусовых 
0, аблюдаются краснота и отек слизистой 
) кровоточащие язвочки на деснах, 
лего ых случаях стоматит может осложниться 
некрозом слизистой оболочки и 
резким затруднением дыхания 


При 


тическими растворами (0,02% 
цилина, слабый раствор перманганат 
вание слизистых оболочек глицерином 
амина Вэ, парентерально вводят ви 
ри грибковом стоматите назначаю: 
дин по 500000 ЕД 4 Е туо в. ниста. 
Острый. паротит (воспаление околоушной 
железы). Болезнь часто осложняет течение о 
инфекционных заболеваний, возникает сле ОЕ 
ее, Е Е ельном голодании и ахекени фу 
\ у. ( ричинои паротита могут быть также 


раствор фу 
а калия), Е 


слюнные камни 
| Кл нническая картина. Начинается с пПоЯв- 
ления болей и напряжения в области околоушной 
железы, темпе 


ратура тела повышается, раскрытие рта 
ено. Плотная фасция, покрывающая железу, 

гаружить ф ‹туацию, прорыв гноя 
происходит поздно. При надавливании на железу из 
ВЪВ по т капелька гноя. У тяже- 


Лобо. 1 ьная симптоматика заболевания Сма: 
зана и паро обнаруживается только при прорыве 
гноя. Об 2 е возможно только в начала 
ных ст при своевременном лечении. Чаще через 
4—5 д! происхол нагноение и омертвение ткани 


Гнойник вскрывается в наружный слуховой 
проход. При прорыве через кожу образуется нескольк 
свищевых ходов. Иногда гной распространяется № 
шею. в 

Паротит может осложниться сепсисом Шри 2 
мопроизвольном вскрытии пнойника остаются ши: 
ной свищ, паралич лицевого нерва. Шрогноз у оа 
ленных больных с гнойным паротитом серьезный т 
тяжелой кахексии двусторонний паротит привод! 
смерти. та 1 

Лечение Шроводят частые полоскания р ДлЯ 
рекисью водорода, 3% раствором борной кислоты р 
увеличения слюноотделения назначают 1% В 
пилокарпина по 3—5 капель в день. Р эффек 

На ранних стадиях заболевания Хороший Округ 
дает рентгенотерапия, инфильтрация тканей ой 
железы 0,25% раствором новокаина © пенициЛ ние 
В тяжелых случаях показано парентеральное ВР КС 
антибиотиков, антиферментных препаратов: (702014 
(6001000500 000 ЕД в сутки), контрикала , дней 
лол) (25 000—50'000 ЕД в сутки в течение 2 М 


железы. 


СЯ С 
колоущі 
«рытие т 
Я Желе 
орыв гий 
желез) в 
я, У тяж 
вания сй 
уи прорік 
в НАЧ 

Јаше 99 
енне ТК 
«08 


я начальной стадии показаны сухое тепло, соллюкс, 
увЧ-терапия. ы 0, и 

При нагноении ВОНОВоЯт разрез под местной ане- 

ней. С профилактической целью необходимы сана- 
т полости рта, тщательный уход за полостью рта 
И олерированных больных. Для усиления слюноотде- 
ления больным рекомендуют жевать сухари, фрукты, 
сосать лимон. 

Рак языка. Встречается часто у мужчин пожилого 
возраста. В развитии рака ИМЕЮ значение хрони- 
ческие травмы языка кариозными зубами, плохо подог- 
нанным зубным протезом, курение или жевание та- 
бака, злоупотребление алкогольными напитками. Рак 
может развиться на месте лейкоплакии, хронических 
прещин, сосочковых ра о внешнему: виду 
рак языка может быть гү (экзофитная фор- 
ма) или язвенным; лок: ется в средней трети бо- 
КОВОЙ поверхности, на или у корня языка. 


Раковая язва имеет пло ые края и дно, иногда 
хрящевой консистенции, может быстро прогрессиро- 
вать. 


Кл иническая а. Возникают сильные 
боли при приеме пип 


отмечаются нарушение речи, 
‘Тюнотечение, кровотечение, неприятный запах изо 
рта. Быстро развивается кахексия. Шоражаются под- 
Челюстные и шейные лимфатические узлы. 

. Днагноз рака устанавливают при осмотре по ха- 
рактерной картине языка. В сомнительных случаях 
производят биопсию или цитологическое исследование 
ли зерхности языка. Смерть наступает от кахексии 


ра _аспирационной пневмонии, возникающей при 
спаде Опухоли. 


ение Зак 


Холи лючается в облучении (радий) опу- 
и В иссечении язвы (электрокоагуляция) с 
узд, лующим Удалением регионарных лимфатических 
ЧОВ И клет 


льн Тчатки с обеих сторон. Полость рта лера 
ШО БЕТОН операцией санируют. Удаление не ол 

При ан Языка не отражается на внятности речи» 
ето ленин значительной части языка речь нару- 


Радика 


П 
лоска Иеоперационном периоде назначают частые 


Я перекисью, водорода, обеспечивают полно» 
В ание через ре: ВОИ, 
За рез резиновый з 
тапу Ущенных стадиях проводят только лучевую 


2 


Глава 16 


ПОВРЕЖДЕНИЯ И ЗАБОЛЕВАНИЯ 


ШЕ 
ГОРТАНИ, ПИЩЕВОДА А4 


16.1. Исследования шеи, гортани, пищевода 


5 у З 
р Ос мотр. В первую очередь обращают вним. 
на грудиноключично-сосцевидную мышцу оо 
А О у | , ая 
виде валика проходит по передней поверхность ў, 
а х д 
между грудинным концом ключицы и  <ОСЕВИДНЫМ о 
ростком височной кости. Средняя треть мышцы ПО 

Ј 1 Ы ПО ве 


переднему краю наиболее удобное мес 

ооа И а олее удобное место для опре 
внутригрудного дах 
сии, опухолях сред 
увеличению раз 
лимфообращен 
кровотока по 
лам (тромбоз, су 


Е т Де- 
и артерии. Резкое повышение 
ия при травматической асфик- 


нарушением крово- и 
утообразная шея). Нарушение 
лой вене и ее основным ство: 
е извне опухолью) приводит к 
расширению и 1 ии вен шеи и цианозу кожи 
лица и шеи. При осмотре и пальпации может быть 
обнаружено неравномерное увеличение подчелюстной 
области и боковых отделов шеи в результате пора: 
жения лимфатических узлов опухолевым или воспали 
тельным процессом (туберкулез, гнойная инфекция). 
При обнаружении на передней и боковых поверх 
ностях шеи свищевых отверстий необходимо обратит» 
внимание на характер отделяемого и грануляции, 0 
ружающих свищевое отверстие. Густой сливкообРи 
ный гной с неприятным запахом характерен для я 
ной инфекции. Жидкий, водянистый гной 063 заи 
специфичен для туберкулезного процесса. Гной а Аа 
чием желтых или беловато-серых зерен наблюда о 
при актиномикозе. Слизистое отделяемое ха 10° 
для врожденных свищей. Припухлость переди удной І 
верхности шеи типична для увеличения ЕФ се р 
железы. Размеры припухлости, распространение м 
висят от степени увеличения щитовидной ЖЕ дост 
ее отделов. В момент акта глотания припУ иью 
связанная с щитовидной железой, вместе © а ВОДЫ}. 
движется кверху, а затем вниз (симптом А ви 
При аневризме сонной артерии на шее отче В 
на пульсация. дел 
а л ИА ция. Ощупывание позволяет рено 
границы, консистенцию, подвижность, ол 


И 


рис. 1 


м 
Еі 
еН 


НЫМ ОТВ 

риводит и Рис. 16.1. Пальпация щитовидной железы. Определение нижней 

озу (01 границы зоба. 

жет бы 

телюстий! образо Й РВ а 

ате пои и ваний в области шеи (зоб, опухоли), смещае- 
ТЬ, СВЯЗЬ с трахеей. 


ве а Больного следует посадить 

фек ненной проводящему исследование со слегка накло- 
л 

с Ш 7овон вперед и вниз (рис. 16.1). Четыре 

каждой руки располагаются на железе, а боль- 


р 
бра" Шие пал 
0 т 0 лац цы должны охватывать шею. Во время паль- 
ТЯДИ!! 9 1и больного г 


0000 Ногда сле тросят делать глотательные движения. 

Я 10 ОЛьного т производить пальпацию в положении 

д. ро е пине с валиком, подложенным под плечи 
зай Рхние доли щи , Д ЫЛ доп Я 


ез Й жире товидной железы определяются легко, 
СИЕ стараются п А а. нр | 
ой де и ниж пальпировать в момент глотания. 
бл в ед не границы прощупать не удается, следует р 


Оложі Е 
артй И Собул Что зоб. распространяется загрудинно. 
еди ДН, Пиво о Зобе, аневризме сонных артерий отчете 
ито А яется систолическое дрожание. Сосудис- 


её гумы 
ИИ Тации, Хорошо выслушиваются при аускуль» 


же ло Нет. 

и Крамы Ментальное исследование. Рент- 
горой ор дн Расти ров позволяет уточнить смещение трахеи: 

Ка 0 И Фу п ане пищевода барием позволяет опреде» 

гли? кин ' пищевода и изменения его стенки. 


` в ТОВидной железы исследуется с помошью — 
ЫХ изотопов. 


ление, располагаются ниже подъязы 


16.2. Пороки Развития шеи 


и ЗД 
И Е Различают срединные и боковы 
1 срединные кисты располагаются по с т. о 
НИИ вне щитовидного хряща, Клинически у 7н: 
вызывают жалоб, растут медленно. В луча в 
цирования и воспаления кисты образуюте в. 
СВИЩи. "Е 
Лечение тольк ) 
1 только оперативное, Во вре 
ное, мя опера 
необходимо удалить полностью кисту с капу 
Свищи шеи. Они могут быть врожденными п приоб 
ретенными. Врожденные свищи имеют длинный ХОД 7 
корня языка д‹ жи гверс Шен 
рня языка до ужного отверстия на коже шеи, 


Отделяемое из свища мутное, слизистое. При воспа 
лении свища образуется зона гипе 

азуется зона гиперемии и инфильт 

рации. Г” 

Лечение только оперативное — полное исеечение 


свища. 

Кривошея. Врожд‹ 
рерождение од! 
мышц с непра! 


укорочение и рубцовое пе 
грудиноключично-сосцевидных 
положением головы называют 
кривошее го отмечаются поворот и наклон 
головы, асимметрия лица и черепа. Врудиноключично 
сосцевидная мышца на стороне поражения имеет ВІД 
плотного сухожильного тяжа. Реже кривошея можу 
быть приобретенным заболеванием в результате Восі 
ления мышцы или окружающей клетчатки. 

Лечение. В легких случаях консервативное: Дия 
исправления кривошеи накладывают гипсовую тоша 
ку. У большинства больных необходимо хирургическ 
вмешательство — иссечение мышцы и рубцов: Нани 
лее благоприятный возраст для операции — 01 Е 
до З лет. После операции для правильного положе о 
головы накладывают ватно-марлевую или гипсов) 
повязку. 


16.3. Ранения шей І 


В 
Ранения шеи в мирное время встречаются Ву 
Ранения шеи описаны и протекают тяжело во г 
расположения в области повреждения крупный 
дов, трахеи, пищевода, В. р“ 
Различают резаные, колотые и огнестре три 
пения шеи. Резаные раны обычно наносятся напра 


Е, о 
пытке самоубийства. Они имеют поперечн т 
У 1чнойЙ КОСТИ 


ВЫе р 
еде 
КИСТ Ц 
ниру 

тойн 


| Опера 
Улой, 

Мирор 
ЫЙ ход 7 
КОЖЕ Ше, 
Іри вое 
Минфиль. 


» Иссечение 


бцовов те 
›осцевидны 

называют 
ги Наклої 


ввнность этих ран состоит в повреждении вен и зна- 

гном кровотечении, а также ранении стенки тра- 
и и колотых ранах возможны массивные кровоте- 
Е Е образованием ложных аневризм, повреждение 
и пищевода с развитием воспаления окружающей 
и и медиастинита. При повреждении трахеи 
появляется подкожная эмфизема шеи и лица. При 
огнестрельных ранениях гортани и трахеи обширные 
повреждения приводят к одышке, приступам кашля, во 
время которого выбрасываются кровянистая мокрота и 
воздух. Ранение осложняется аспирацией крови и 
нарастающей эмфиземой лица, грудной клетки. Ране- 
ния сонных артерий сопровождаются профузным, час- 
то смертельным кровотечением. Чаще повреждается 


общая сонная артерия. Кровотечения из позвоночной, 
зычной (т.е. средних и 


щитовидной, а также под 
гогут закончиться смертью 


мелких) артерий такж‹ 
пострадавшего. 

Шри ранениях вен шеи одновременно с кровоте- 
неннем возможна воздушная эмболия. Воздух засасы- 
Вается вследствие отрицательного, давления в грудной 
етке через зияющую ра у в венозной стенке. Вены 
а шее не спадаются, так как сращены с плотными 
асциями. Эмболия проявляется свистящим звуком 
При всасывании воздуха в рану, бледностью кожных 
покровов. Возникает тампонада! правых отделов серд- 


Ца воздухом с последующей асистолией и остановкой 
дыхання. С 


Шк ранениях шеи может повреждаться грудной 
м ИЧеский проток, из которого истекает до | л 
лимфы 


м Постоянное истечение лимфы приводит к смер- 
ОТ истощения. 


Ческ ри ранениях сосудов шеи возникают травмати- 
В мес в Ртериальные и артериовенозные аневризмы: 
Над кото ранения образуется пульсирующая опухоль, 
ОИ выслушивается систолический шум. 

ние. Первая помощь при ранениях крупных 
аключается во временной остановке 
пальцевым прижатием артерии. Может. 
роне п ожен жгут с шиной на противоположной сто- 
а “дохраняющей здоровый сосуд от сдавления. 
ЧоЖет брод Контролем зрения на кровоточащий соу 
Зажим ТЬ наложен временно кровоостанавливающи | 
Илеть ЛЯ этой манипуляции нужно в зияющей: р: 
“Точник кровотечения, Ири всех видах 


| 
| 
| 
| 


> 


№ 


__Ссобенно при поверхностном расп 


ний необх 
С обходимо профилактическое введе 
д нои сыворотки и анатоксина 97 противо 
аны гортани и трахеи | 


шелков Ушивают о, 
ваю МЕ швами. При нарушении дыхан. ОРЯДНЫМИ 
т трахеостому. Дефекты ия наклад 


в стенке пищевода 


ану дренируют резина 
М 


вают двухрядными швами, р 
выпускником. 


Шри ранении общей и внут Р | 
чичной артерий накладыв ЕУ ренней сонных, подло, 1 
вязка общей зен. СОСУДИСТЫЙ ШОВ н 

ых щей, внутренней и подключичной а 318 
А 1700%зводитоя в исключительных случаях но ( 
аи ое сосудистый шов. Лигиро. В 
а а судов может осложняться гемипле- М 
и: размягчением мозга, гангреной верхней челюсти р 
о ра сних т оци их перевязывают лигату- пр 
душной эмболии т о т дист шонАВ Слунавіво З 

я Ц: роизводят массаж сердца, пункцию $) 
И отсасывание воздуха из правого желудочка и пред 
сердия. Повреж/ й грудной лимфатический проток неј 
перевязывают. Нат 

Фл 

16.4. Острые воспалительные заболевания шей т 

0 

Фурункулы и карбункулы. Воспаление на шее прог Про 
текает с образованием инфильтрата больших разме Дел 
ров, в центре которого возникает некроз кожи и Под 
кожной жировой клетчатки. Регионарные лимфати:& Все 
ские узлы увеличиваются в размерах. Наблюдаются Дия, 
общие симптомы интоксикации; высокая температура рем; 
тела, головная боль, тахикардия. т 20и 

Лечение. Вскрывают и дренируют гнойник, наз! ЮА 
чают антибиотики, общеукрепляющую терапию: Т. 100 

Гнойный лимфаденит (острое воспаление лимфа о 
ческих узлов шеи). Возникает в результате аа ер 
гнойных процессов в области лица и шеи? аа Иб у Л 
периодонтита, остеомиелита челюсти, фурункуло” | ет 
фицированных ран. за к 

" ге иниче Д2 ая картина. Лимфатические }, ЕТ 
увеличиваются в размере, кожа над ними гипер одном че 
вана. При пальпации узлы болезненны, а пр мечаюте меж 
расплавлении определяется флюктуация: тоб, так д 


недомогание, подъем температуры тела, К д 
кардия. Функция нижней челюсти ограни труд“ 


ляет сн“ 
Диагностика не представ пал 
а Д оложении ВОС о — 


елюсти, 
лигат)- 
чае Воз. 
пункцию 
и пред: 
1 проток 


лов. При одонтогенных лимфаденитах поражены 
остные узлы, а при ангинах воспаляются узлы, 


1 
те женные вдоль сосудистого пучка шей. 
расї тноение лимфатических узлов с вовлечением 


а 
рей клетчатки приводит к аденофлегмоне 
ок 


Отмечаются отек, гиперемия кожных покровов, 


еп Температура тела достигает 3% (С, появляются 
признаки интоксикации, в крови обнаруживаются лей- 
коцитоз, увеличение СОЭ. . 

Лечение. Ликвидируют основной очаг инфекции 
(удаление кариозных зубов, вскрытие гнойника). Шри 
выраженной интоксикации назначают антибиотики, 


УВЧ-терапию, спиртовые компрессы. При гнойном рас- 
плавлении показано хирургическое лечение. Операцию 
производят под наркозом. Вскрывают гнойник и все 
затеки, полость промывают перекистью водорода или 
фурацилином, дренируют мазевыми тампонами. 
Флегмона шеи. Возникает при остеомиелитах ниж- 
ней челюсти, некротических ангинах, при ранениях или 
нагноении гематомы. В зисимости от источника 
флегмона может локализ ваться в подбородочной, 
Подчелюстной, позадичелюстной областях, а также в 
ОКологлоточном пространстве. Флегмоны могут рас- 
пространяться по сосудистому пучку в глубокие от- 
Делы шеи и переднее средостение. 
кетл ии ческая картина. Общее состояние 
дия, стое. Наблюдаются озноб, одышка, тахикар- 
теми рваных температура тела. Кожные покровы гипе- 
7 та ае отечны, инфильтрированы, болезненны 
и Флегмоны шеи осложняются тромбо- 
исо, Е оицевой и внутренней яремной вен, сеп- 
Иня сель М медиастинитом. Прогноз при ослож- 
смерть, Рьезный, заболевание может закончиться 


ру ечен ие. Флегмону широко вскрывают и дрени- 
Кого пе иную полость. Назначают антибиотики широ: 
Козы Ктра Действия, внутривенно 5% раствор глю- 
Уберку о переливание крови, 

и те лимфатических узлов шеи. лимаа 
ДУ собой Увеличиваются в размерах, о 
узл-\ на И с окружающими тканями (периаденит). 
0708, Г ступают творожистый распад, нагноение 
прорывается через кожные покровы © 
м незаживающих свищей, У детей с тубер=. 
атических узлов часто наблюдаются, 


паление слизистой обол 
ма лица. 


е Лечение общеукрепляющее 
оказано пребывание 


очки носа, 


Конъюнктивит эке 


И медикамент 


на воздухе, на Озное 
з о Ае, море. Е 

Усиленное питание с добавлением витамин Горах, 
ратов железа. Внутримышечно вв „ препа. 


(по 1000000 Эдят стрептомицин 


ЕД в день) р 

504 дені ИЈ 

2.000000 ЕД в о 95) 1н канамицин 
ат 1 я івазид, ПАЄК. Для уск 

рассасывания назначают УВЧ-те Орения 


х рапию, элек Ш 
с антибиотиками, ғ электрофорез Й 
Больные с туберку І 
2297 уоеркулезным лимфаденитоу ж В 
амоулаторному лечению. ь М подлежат Л 
Н! 
л ( 
16.5. Опухоли шей Тїї 
и Липомы шеи. Это доброкачественные опухоли из ди 
Ново ткани. Они ‘полагаются в подкожной клет: 
чатке, могут достигать больших размеров. Шри пале 10 
пации опухоль подвижна, дольчата, безболезненна, с СТ 
четкими граница Та 
ме Д 
Лечение. ко хирургическое. сре 
Лимфанги еи. Различают простые, пещерис: вер; 
ые, кистозные лимфангиомы. Последние два вида д0 В Г 
стигают значительных размеров. Лимфангиома имеет ны 
упругую, эластическую консистенцию, безболезненна, 10 
при сдавливании уменьшается в размерах. Лимфа Вл 
гиомы располагаются обычно в боковых частях Ше! Гое 
и над ключицей. а При 
Лечение. Только хирургическое — полное Ис Доли 
чение опухоли. Чен 


това 
Лимфогранулематоз — злокачественное 820016 


2 А 5 
ние лимфатических узлов различной локализаци 
подмышечных, шейных, паховых. 


Е величне | 
Клиническая картина. Вначале Убе шем 
ваются отдельные лимфатические узлы. В дальн я | 
у ‹еты узлов значительных Ра. 
образуются пакеты у г зуд, 18 


Отмечаются повышенная потливость, кожны у 
хорадка с периодическим снижением температур 108" 

до нормальной. В далеко зашедших слуга увели | И” 
жаются лимфатические узлы других областей У оной 

чивается селезенка, появляется асцит. ДЛИТС 

заболевания от | года до 10 лет. терапи®, 
— Лечение, Применяют химно- и рентгенот ной 
После курса лечения возникает ремиссия р 


ухоли үз 
НОЙ КЛЕТ. 
Три паль- 
›зненна, в 


пешеріс 
] вида 20 
эма име 
лезненій 
Лима" 


] 
стя Ше 


мфосаркома. Это злокачественное новообразо- 
а атических узлов прорастает в окружающие 
анне сосуды, трахею. Метастазирует в отдаленные 


ткани, 
орган Ы, 


16.6. Заболевания щитовидной железы 


300. Наиболее часто встречается увеличение 
щитовидной железы, которое называют зобом. Разли- 
чают диффузные, узловатые и смешанные формы зоба. 
В зависимости от функциона Іьного состояния выде- 
ляют 306 с повышенной активностью (пипертиреоид= 
НЫЙ) и со сниженной активностью щитовидной железы 
(гипотиреоидный). Шри эутиреоидном зобе функция 
щитовидной железы не наруш 

Различают эндемическуо, 
дическую формы зоба. 

Эндемический зоб возника 
точного количества йода 
встречается в гористых област 
Таджикистан, Урал), а т: 
‘редней полосы, в Арханго 
уЕрхней Волги. Эпидемичее форма наблюдается 
В местах скопления большого количества людей, глав- 
ЫМ образом молодого возраста (казармы, школы). 


Ідемическую и спора- 


вследствие недоста- 
и пище. Он чаще 
(Кавказ, Узбекистан, 
некоторых районах 
Й области, бассейне 


И единичные случаи) встречается 
Любой местности. Различают 5 степеней зоба. Шри 
линен только перешеек железы, видимый 

при И степени определяются боковые 
степени железа изменяет конфигурацию 
ВО время осмотра. При зобе № степени 


Доли при [І 
е видна 


Рис. Й б в 


6,2, 
Различная степень 


І увеличения щитовидной железы; 
Степень; 6 — |1 


| степень; в — У степень. 


резко изменена форма шеи 
леза достигает очень больш 
Клиническая картина 


При зобе у степен 
их размеров Н же 


Диффузный нетор 


ческий зос т А 
о 300 изменяет конфигурацию шеи. При Си. 
І Ме может быть увеличена одна доля ЗЛОвој 
железы или часть ее (верхний полюс) щитовидной 


‚ При с Е 
ЛСА палмешан 
злы. По конси руются 
мягким, так стенции 
а пана Я ПЛОТНБ ИИ 
Диагноз зоба ое ланда гортани и трахеи, 

засы устанавливают на основании осмот а 

пальпации шеи. Сложнее диагностировать ат 
формы загрудинный, язычный, боковой 306. Для т 
нения диагноза применяют рентгенологическое иссле 
дование (снимки в двух проекциях) с глотанием ба 
т установить зау жку бария в пище 

оба. Радиоизотопное исследование 
зить участки с повышенным п0- 
то ' йода («горячие» узлы) и участки, не погло- 
щающ («холодные» узлы). Лечение комплекс 
ное — терапевтическое и хирургическое в зависимости 
от формы зоба и функции железы. 

Узловые формы зоба подлежат только хирургиче 
скому лечению в связи с опасностью злокачественного 
перерождения. 

Больным с диффузным зобом при гипофункций 
щитовидной железы назначают заместительную тая 
пию (тиреоидин); при узловых формах, вызываю 
нарушение дыхания, после медикаментозного - 
тиреоидином производят удаление узлов. При дифо) 9 
ной и узловой формах применяют резекцию щито ый 
ной железы. Операция практически безопасна. 
ленные результаты лечения хорошие. 

Диффузный токсический зоб (базе 
При первичном токсическом зобе увеличен 
видной железы и гиперфункция Проява явлений 
временно, при вторичном токоннаскома а сущет 
тиреотоксикоза возникают у больных © У 
вующим зобом, 

Клиническая 1583, 
сопровождается развитием как местных; В 

я Р ва 
ети различают три степени забо делен 
легкую, среднюю и тяжелую. В основу ть нови 
тяжести положены частота пульса и урове! 


форме в диффузно увеличенной же 
единичные или множественные у 
30б может быть как г 
глотании зоб следует 


железе 


картина. Базедо 
так и 


С глотание 
су бария вии 
ое "исследо 
повышенные 
частки, неа 
‘чение компе 
зе в зависим 


Диагноз заболевания не представляет тру- 
обе уднения могут быть у больных с минималь- 
7  еличением щитовидной железы или атипичным 

Ша пением узла. В сомнительных случаях пока- 
т исследования основного обмена, радиоизотопное 
*нанирование железы. . 

Лечение. Комплексное — консервативное и хи- 
ургическое. Вначале применяют ‘консервативную те- 
рапию. Она дает только временный эффект, уменьшая 
явления тиреотоксикоза. Такого больного следует 
направить на операцию. 

Показания к операции: диффузный токсический зоб 
средней и тяжелой степени, узловой токсический зоб 
(тиреотоксическая аденома). Производят резекцию 
0беих долей железы с оставлением минимального 
участка активной ткани. В зависимости от тяжести 
заболевания проводитс предоперационная подго- 


товка направленная в первую очередь на улучшение 
Темодинамики и снижение психической возбудимости 
больных. Для этой цели применяют раствор Люголя 


„ озрастающей дозировке (от 1 до 15 капель 2 раза 
РЕН) или аминазин. Операция не показана при лег- 
кой форме заболевания, у истощенных больных с 
Необратимыми изменениями внутренних органов, с 
Исихическими заболеваниями. ; 
Или б рация производится под ‚местной анестезией 
НИЯ БЕД наркозом. При тяжелой степени заболева- 
ения из соперационном периоде возможны ослож- 
Ляют ти которых наибольшую опасность предата 
Трахен гетоксический криз, ларингоспазм и спадение 
ТЩател,1<Тання, Оперированные больные нуждаются В 
(Кислород наблюдении и поддерживающей терапии 
› сердечные средства, переливание глюкозы с 
чения ЕС. т. д.). Рецидивы после хирургического 
людаются редко. 


6.7. Инородные тела дыхательных путей 


Заку 

Монк порка дыхательных путей может быть вызвана 
Арева и пищи, разнообразными металлическими или 
Хами, Ыми предметами, зубными протезами, косточ- 
опада отсто мелкие острые металлические предметы 
ить нх в В дыхательные пути людей, привыкших дер- 
"ородо Зремя работы во рту (портные, обойщики) я 
те тела могут проникнуть в трахею людей, наз 


ходящихся в состоянии 
различных забо 


алкогол БНого ОПЬЯнен 
И. 


теваниях нервной с ИЯ, п | 
С расстройством мозгового о а ми 
нием голосовых связок. У детей закупорка т Уше. 7 
телами происходит чаще, чем У взрослых: "родину 
тело. попадает в трахею при резком вдохе О0о Т 
ударе, падении, во время смеха или плача ИВ Ш 
тело со струей воздуха увлекается изо рта В Б м 
Шри значительных размерах или острых краях о ро 
ваа ся в голосовой щели, при небольших ра НИ 
зах и гладкой форме иноролное га, а й 
СА а родное тело падает в трахею НИ 


Клиничесу 
инородного тела 
рвота. Лицо ст: 
липким потом 
дит, но м 
ния инор‹ 
болевые с 
при | 

Если 
связками, 


тящим шу 


ая картина. 


После аспирации 
кают приступ удушья, кашель 
ся сине-багровым, покрывается 
некоторое время приступ прохо 
уть вновь при перемене положе 
Возникает охриплость голоса, 
области гортани усиливаются 


гело находится под голосовыми 
затруднено, сопровождается ВИС 
іпотой. Иногда даже небольшое ино: 
родное тело в трахее может вызвать тяжелый присту 
удушья в результате ларингоспазма. Острые иноро 
ные тела вызывают пролежни, язвы, прободения 2 
Б. образованием свищей, сообщающихся с паа 
дом или средостением, гнойный плеврит, медиа 
нит. К. 
у При закупорке бронха возникает картина и 
7 ческого легочного воспаления (ателектаз и: | 
7 ткани в зоне закупорки) с последующим раз ї 


ЙНОЇ 
гангрены и абсцесса. Смерть наступает от ГНО! | 
интоксикации. } 

Диагноз. Одышка, периодическн наога 

! кашель, расстройства фонации, болеа пстр“ 

пальпации гортани заставляют предположи ши 1714 

цию инородного тела. Диагноз ПОВ метала! 

генограммой, на которой могут быть вида Н 

ческие инородные тела, а также прямой Я 

ларингоскопией или бронхоскопией. Е удалей! 

Лечение, Инородные тела подлежат Выско 

В редких случаях инородное тело мо при 

при кашле. Обычно его извлекают и случаях по 

ринго- или бронхоскопии. В’неотложных 


ающий 
1] 


(ЯЙ 
покрывает 


усиливают? 


д ГОЛОСОВ 
кдается ©" 
большое 
‹елый ПИТ 


но извлечение инородного тела через трахеостомиче- 
т отверстие. 
СК Инородные тела должны извлекать отола 
в неотложных случаях хирург или фельдшер. 
і Стенозы гортани. Причинами стеноза могут быть 
воспалительные заболевания, отеки (после пате Я 
ции), нарушения иннервации, инфекционные грануле 
мы, травмы, опухоли гортани, сдавление с 
родные тела. По скорости развития нарушения 04 
ния выделяют молниеносные, острые, подострые и хро- 
нические формы. 


ринголог, 


Клиническая картин а. Клиника зависит от 
степени и скорости сужения. При острой 
непроходимости гортани возникает 


инспираторная 
одышка — удлиненный шумный вдох. Больные испы- 
тывают чувство страха, беспокойны. Положение вы- 
нужденное, больной сидит и держится руками за кро- 
вать или стул. Надклю: ая и подключичная области 
трудной клетки втягиваю при вдохе. Лицо’ покры- 
вается холодным потом. Ы, нос, ногти синюшны, 
Различают 4 стадии удушья. 
В 1 стадии (компенсация) в спокойном состоянии 
благодаря перестройке акта дыхания обеспечивается 
достаточная доставка воздуха. Во 1 стадии (неполная 
Компенсация) в акт дыхания начинают включаться 
вспомогательные мышцы, возникает втяжение подат- 
ЛИВЫХ мест грудной клетки и ра здувание крыльев носа. 
аи (декомпенсация) возникает выраженная 
раторная одышка с длительным шумным вдохом, 
и частое и поверхностное, учащается Ур 
фики ти синеют. В ПУ стадии от мечается полная 
не, о 2ОЛЬНоЙ безразличен, сонлив, зрачки широ- 
икают судороги. А 
Обычно не представляет трудностей, 
на основании характерной клиниче- 
алоб больного. При выяснении анам- 
чину: ожог слизистой оболочки, восе 
белену ОПадание инородного тела. Дия определения 
голосовых связок и слизистой 0бо- 
ларингоскопию. Иногда для уточне» 
о вади инородного тела) необхо 
графия трахеи. 
го Е 1 в применяют консерва на 
ТТ Б льному назначают горчичники, 1 са 
АННЫ, теплое питье мелкими порциями, ни» 


у галяции с гидрокортизоном, 40% раств 
| внутривенно, ацетилсалициловую кислот 1) 
пистаминные препараты: димедрол, 
вовоспалительную тер 

ми, антибиотиками (пенициллин, ампициллин) 
днчески больной вдыхает кислород. Шри отс Пе 

эффекта от лечения больного направляют в ба 
| В зависимости от причины стеноза может и 
изведена интубация трахеи или трахеостомия | 
показаниям больному через ИНТ) бационную трубку и у 
прахеостому производят искусственную вентиляции 
легких. Больным со стойким хроническим НО 
гортани накладывают постоянную трахеостому. . 


Прот 
ульфаниламида, 


16.8. Заболевания пищевода 


16.8.1. Рак пищевода 


Опухоль пищевода чаще возникает у людей пожи- 
лого и старческого возраста, мужчины и женщины 


болеют приблизительно одинаково часто. В 60% слу: 
чаев раковой опухолью поражается средняя треть, в 
30% — нижняя и в 10% — верхняя треть пищевода, : 
Клиническая ка ртина. Шервые симптомы с 
рака — задержка твердой пищи при ее проглатываний я 
Больные обычно точно определяют уровень задержки с 
пищи. Дисфагия постепенно нарастает вплоть д0 т 
прекращения прохождения воды. Отмечаются Ср т 
ние пищи, неприятный запах изо рта. Возможны о т 
за грудиной с иррадиацией в левую! половину Труд а Г 
клетки или левое плечо. При прорастании оп В 
трахею образуется пищеводно-трахеальный свищ о 
каждом глотке воды возникает кашель. Шри с . м 
тании опухоли в стенку аорты возникает профу І 
кровотечение. Из общих симптомов при злокацах у: 80 
ной опухоли следует отметить. потерю аппетита, ое ва 
дание, отврашение к мясу, повышенное слюноте яе но 
(саливация), слабость, адинамию, быструю У текает и. 
мость. В редких случаях рак пищевода к пище Т 
атипично и дисфагия проявляется поздно. этически ў 
вода дает метастазы в печень, лепкие, лимфа дклЮ” И 


узлы брюшной и грудной полостей, а также ий евода 
чичные лимфатические узлы. Больные раком 
живут не более одного, года. 

Диагноз, Рак пищевода диагностируют 
вании характерных жалоб: дисфагии, слю! 


10° 
(а. 062 
Т, чения 


4 
Я 


ей пожи 
женщины 
00% оу 

треть в 
гищевода 


сгургитации, потери массы тела и аппетита, При 


Годозрении на рак О необходимо рентгеноло- 
тическое исследование пищевода, при котором выяв- 
ляются сужение просвета, изъеденный контур, расши- 
ение над опухолью. В сомнительных случаях диагноз 
подтверждается эзофагоскопией, при которой можно 
произвести биопсию опухоли. 

Дифференциальный диагноз проводят с ожоговыми 
структурами, кардиоспазмом. 

Больных раком пищевода направляют в онкологи- 
ческие диспансеры или отделения торакальной хи- 
рургии. 

Лечение. При раке пищевода производят резек- 
цию пищевода и применяют лучевую терапию. Лучевое 
лечение (рентгенотерапия) показано больным тожи 
1010 и старческого возраста при локализации опухоли 
в среднеи и верхней третях пищевода. 

Хирургические операции проводят при локализации 
рака в нижней трети пищевода. Радикальные опера- 
ции могут быть одномоментными. Удаляют часть пи. 
Щевода с опухолью и нак; здывают соустье между ос- 
Павшейся частью пищевода и желудком. При двух- 
Моментных операциях вначале удаляют весь грудной 
а пищевода с опухолью, накладывают эзофаго- 
ой гастростому для питания. Через 6—12 мес 
р” пластику пищевода отрезком тонкой или 
теническ ки. Радикальные операции на пищеводе 
ОЗА сложны и опасны. До сих пор летальность 
р Ке С альных операций остается высокой. уче: 

может быть проведено до и после ради- 


Кальной 
и ии как т в А 
методу. операции как дополнение к хирургическому 


роти вопоказанием к операции служат преклонный 
Вания су ОЛРНЫХ и тяжелые сопутствующие заболе- 
ного реше чательно вопрос о возможности радикаль- 
И терал нения решается онкологом, анестезиологом 
евтом 
Тин "еоперабельных больных при нарастании диефа- 
Мия Питания накладывают гастростому. Гастросто- 
ного ви ЛожЖение искусственного наружного желудоч» 
Оа. После вскрытия полости желудка в стенку 
рую о вшивают толстую резиновую трубку, кото» 
Ной ет через отдельный разрез передней брюш» 
2%ущест ХИ наружу. Питание больного после операции Р 
- Яет медицинский персонал, а затем посл 


| 
| 
| 


обучения — родственники больного ил 


и сам 
Кормят больного следующим образом 


Олио, Е 


кт 
соединяют воронку, в которую вливают их 0 
полужидкую пищу. После кормления вор 


7 
онку ВЫНИУа. 


ют, трубку складывают вдвое, завязывают и Убира 
ют 


под повязку. Для предотвращения выпадения 
ее перевязывают тесьмой, которую затем з 


вокруг туловища поясом или фиксируют полосками | 
липкого пластыря. При вы 


о засоренини трубку промывают | 
водой через шприц или воронку. При подтекании Же. 
лудочного сока и мацерации кожи ее заменяют на бо. ! 
лее широкую. Если грубка выпала, ее промывают, 
смазыва вазелином и без усилия ВВОДЯТ В гастро- | 
стомическое от 


лубину 6—8 см. Необходим С 
тщательныї 


матически с 


жировой эмулі ией. Замену трубки может произво" н. 
дить фельдшер. Если ‚трубку ввести не удается, не ТА 
следует д Ь усилий ТИ 
к хирургу. 

Для уменьшения страданий неоперабельным боль: г 
НЫМ назначают наркотические анальгетики, спазмоли 1 
тические средства. 

1изу 

16.8.2. Ожоги и рубцовые стриктуры пищевода ки 

Ожоги пищевода сравнительно редко мотор о 
термическими (прием горячей жидкости): а ВО коли 
чаются химические ожоги в результате слу Ще- уу 


< чей. 
или преднамеренного приема кислот или ел 
лочи вызывают тяжелые поражения стенки пи мн 


ИЗ 
пада Е и рта до пр 
Ожог может распространяться от полости р дения сл 


вратника желудка. Наиболее тяжелые по е адел 
возникают в местах физиологически ода количеС® т 
вода. Глубина поражения стенки зависит и и кой: та 
ва принятой жидкости, длительности еждаться ча 
центрации раствора. Шри ожогах может п ие При це 
слизистая оболочка или вся стенка пищ «лет: Э 


Е 79 
распространении воспаления на окружают 
чатку возникает медиастинит. Некроз. А. 
лочки формируется в течение первых т Е 
наступает отторжение омертвевших а сужение 
недели развивается рубцевание со стора месте ДАС 
и деформацией просвета пищевода. па знватвоа В 
тельно существующих рубцов может р Рр" 


ща. Кожу си 
'ОВОЙ пастой 
может про 

не удается, ё 
одует направ 


›абельным 00 
тики, спазма 


я опухоль. Протяженность стриктуры определяет- 


КОР" спространенностью ожога. Чаще рубцовые стрик- 
ии локализуются в верхней и средней третях пище. 
туры 
вода. 


Клиническая картина. После ожога сразу 
возникают жгучие боли В полоети рта, глотке, за гру- 
липой и в эпигастральной области. Шри обширных по- 
ражениях развивается картина шока. Следы ожога 
видны на слизистой оболочке рта и губах. Прием жида 
кой пищи и воды невозможен. Прогноз особенно 
неблагоприятен у детей него возраста. 

В период ожогового т 1 может наступить леталь- 
ный исход. По выход‹ состояния токсемии общее 
самочувствие улучшается, боли уменьшаются, восета- 
навливается прохождение пищи. При глубоких ожогах 
вслед за периодом 1 гополучия развивается 
рубцовое сужение пит амоизлечение возможно 
только при поверхнос 1х и наблюдается ред- 
ко, Глубина пораж і пищевода определяется 
После ‘окончания рубц 

Диагноз не 
лечения по возмо 
Принятой жидкости. 

Лечение. Оказывают первую помощь == нейтра- 
99 Химические агенты. При ожогах щелочами про- 
па промывание слабым раствором уксусной кие 
соды О ожогах кислотами — раствором питьевой 

> Обязательно желудок большими 
добиваясь полного удаления 
вызвавшего ожог. Назначают 
пантопон, промедол), кордна= 
кислород. Дают пить растительное 
Внутривенно, подкожно или при помощи 
ао тизм вводят 3—5 л раствора электролит 
витамин І аминокислот, белковые препараты, кровь, 
а 1 (аскорбиновая кислота, витамин Ві). На- 
да иОнотики, гидрокортизон. Бужирование 
чинают на 4-й день, что позволяет предот- 
5) Као оцовую стриктуру пищевода, Примепяои 
т А а и, днаметр которых постепенно ув МЕР 
ро тонкой р филактики перфорации бужи провод т 
вания ‚ Металлической струне. Длительность бужиа 
ддя ро Ода. При полной непроходимости пище 
яо УЛения накладывают гастростому и с 
. «бесконечное бужнрование». ьному 


ЫЗЕ 


дностей. Для выбора 
установить характер 


ости 


Капель 
БЕ 
1 і 


дают проглотить нить с дробинкой, которую из 
через гастростому: К нити подвязывают буж, въ 
его через суженное место, через 1—2 дня буж 24 


Влекают 


няют на более толстый. При необходимости буа 


ние производят под контролем эндоскопа. 0985 
Если бужирование оказывается неэффективи 
прибегают к хирургическому лечению, Пожилым ЗА 
лабленным больным накладывают гастростому. у я 
лодых больных хирургическим путем формируют а 
кусственный пищевод { 


16.8.3. Инородные тела пищевода 


Дети часто проглатыв 
цы. У лиц по 
зубные протезы. Больны 
тают ложки, 
падание в пише 
костей, особенн 
чаще всего з: 
сужений, в карм 

Клиническ гна. Инородное тело в 
пишеводе вызывает б‹ глотании, неприятное 
ощущение. Шри значительных размерах инородного 
тела регургитация пищи возникает сразу после прогла 
тывания пищи при высоком расположении препятст 
вия или после нескольких глотков при низкой закупор 
ке. Острые предметы часто вызывают перфорацию п! 
щевода с развитием медиастинита, флегмоны? О 
инородные тела при прохождении ранят слизисту 
оболочку, в результате чего боль остается В теч 
длительного времени после приема пищи, Вазы 
ложное ощущение инородного тела. Длительн 
бывание массивных инородных тел в пищеводе и, 
дит к некрозу стенки и возникновению медиастин 

Диагноз. Инородные тела диагностируют и у- І 
новании анамнестических данных, результатов ИН ат 
ментального исследования. Тщательно осматри но 
небные дужки, полость рта. Локализацию инор і 
тела устанавливают при помощи рентгеноской’ и. 
рентгенографии с приемом бария. Металлические све 
родные тела хорошо видны при рентгеновском онно 
чивании и на снимке. Эзофагоскопия позволяе 
обнаружить инородное тело. 


неты, игрушки, пугови- 

в пищевод попадают 
ушенной психикой гло" 
меты. Возможно по- 
лок, рыбных и мясных 
. Инородные тела 
ах физиологических 


ое пре 
приво: 


ї 
"ИХИКОЙ Г 


можно 10: 
ИХ И МЯСНЫ 


7 


Лечение. Инородные тела подлежат удалению. 
извлекают через эзофагоскоп при помощи специ- 
ИХ к. 


альных щипцов. 


Глава 17 


ПОВРЕЖДЕНИЯ И ЗАБОЛЕВАНИЯ 
ГРУДНОЙ КЛЕТКИ И ОРГАНОВ 
ГРУДНОЙ ПОЛОСТИ 


17.1. Исследование грудной клетки 


Осмотр. Тщательный осмотр грудной клетки дает 
много информации для а. Обраща- 
ют внимание на деф летки, что 
встречается при перелом: 1 ер, груди- 
ны. Активные движения при вдохе и выдохе позволяют 
выявить отставание од: рудной клетки, 
что может быть связа томом ребер или скоп- 
лением жидкости в плевралі полости (экссудатив- 
ный плеврит). При ст хеи отмечается участие 
В дыхании всех мышц, т.е. макси- 
мальное расшире! грудной клетки. При 
Обмотре также мог\ ены усиленная пуль- 
‘ация верхушки тствие сердеч- 
ного толчка при сдавливающем перикардите. 

Перкуссия и ауск ультация позволяют 
ить состояние легочной ткани, наличие в ней уп- 
стн Я (пневмония), жидкости в плевральной поло- 
ленно актер дыхания в легких (везикулярное, ослаб- 
ТТ шум ков, бронхиальное, амфорическое), тоны 

сй сердца, шум трения перикарда. 
скую 2а Е пация позволяет установить патологиче- 
ность т, Кость отломков ключицы, ребер, болезнен- 
сте перелома ребер, загрудинную пульсацию 


аорты © 
Т а. систолическое и диастолическое дрожание на 
Рхущке А 


ІОЛОВИН І 


ное отс 


направлении выявляют болезненность в 

Для о Ломов ребер (рис. 17.1). ь 
трудной КАБУКИ патологических изменений в области 
Отрар летки пользуются ориентацией на условные 
ую ли ческие линии. Различают переднюю средин- 
"ернар (проходит через середину грудины), пара 
оС по краю грудины, срединно-ключичную 


вание грудной ки в переднезаднем направ. 
Р переломов ребер; 


(через середину кл [1 реднюю и заднюю под. 

мышечные ли: нно краям подмышеч- 

НОЙ В! П ю — через угол лопат 

ки, па по остистым отрост- 
кам позв ‹ 

Инет лентальные методы исследова 

ТО и в настоящее время 


ния. Рентгенологическ 
ЯВЛЯ Е 1 гностике заболеваний труд 
ной клетки. Қ относятся рентгеноскопия грудной 
клетки, рентгенография в двух или трех проекция» 
томография, бронхография. 

В диагностике заболеваний сердца и легких широко 
используются электрокардиография и фонокардиогра 
фия; пункция плевральной полости с исследование! 
содержимого; торакоскопия — визуальный осмотр 8 
вральной полости через специальный оптический при 


Я си 0001“ 
бор; бронхоскопия — осмотр слизистой оболочки О 
хов и трахеи через специальный прибор — орот 


скоп. В крупных лечебных учреждениях испо: гра" 
ультразвуковую эхографию и компьютерную тон 
фию сердца и легких, а также зондирование Кру 
сосудов и полостей сердца с измерением в них д 
ния и насыщения крови кислородом. 


17.2. Закрытые повреждения грудной клетк А 


Г 
Б ника 
Ушиб грудной клетки. В месте травмы т при 
‚гематома, локальная боль, которая усиливает ВАО 
дыхании и движении. Больные с ушибом, как 


0л напра. 


ДНЮЮ 10. 
ПОДМЫША, 
тол Лола» 
ым Отрост 


следов 
пее вра? 
аний р) 
ня р 


нуждаются в госпитализации, их лечат болеутоляю- 
Е ии средствами, назначают физиотерапию, 
И переломы ребер. Переломы возможны при прямой 
травме и сдавливанни грудной клетки в боковом или 
переднезаднем направлении. Чаще они возникают у 
взрослых, особенно у стариков, и значительно реже у 
детей. Перелом часто происходит по паравертебраль- 
ной, средней подмышечной или парастернальной ли- 
нии. Переломы могут быть единичными и множествен- 
ными, при повреждении ребра в 2—3 местах возни- 
кает двойной или тройной перелом. При множествен- 
ных переломах нескольких ер образуется участок, 
который совершает ды і урсии, не совпа- 
дающие с движениями гру клетки (парадоксаль- 
ные движения), которые приводят к нарушению дыха- 


ния. Шри вдохе участок тадает, а при выдохе выпя- 
чивается. В случае двуст него поражения образо- 
вание подобных участ: аемых реберным кла- 
паном, приводит к < у ›ушениям дыхания и 
сердечной деятельности. Острые края отломков могут 
вызвать разрыв легочной ткани с кровотечением в 
плевральную полость. В е в плевральную по- 
ость воздуха из повр‹ о бронха или легочных 
альвеол приводит к ра пневмоторакса со сме- 
Щением органов средо тия в здоровую сторону. 
Нога возникает клапанный пневмоторакс, при кото- 
в Воздух постепенно скапливается в плевральной по- 
и поступая т при каждом вдохе. В результате 
„ощаются органы средостения, поджимается и вы- 
в ИЗ дыхания поврежденное легкое. Наруше- 
О аляцин легкого на стороне травмы вызывает 
ной ее легкого или пневмонию. Нарушение дренажа 
асани бронхов, скопление мокроты в Ороздащи 
а экссудация жидкости в ИЕН пра 
Матицеск смт Ю синдрома “мокрого легкого”. ри тр = 
плевраль змотораксе воздух может про суа 
ею у Ў ЪНОЙ полости по клетчатке средостени 
Кало И вызвать подкожную эмфизему. КТ. 
ль в ческая картина. Возникает остр, Я 
дитар есте травмы, боль при дыхании. Больной и 
Клетки дыхании соответствующую сторону грудно 
жетс "Ри множественных переломах состояние мо- 
изнето очень тяжелым, Отмечаются одышка, циан р 
ольцор Х оболочек и кожных покровов, тахикар а 
арается принять сидячее положение, Дви» 


Г 


жения даже в постели 
наб 


ограниченны. 

людается подкожная эмфизема, которая 

но увеличивается. Шалвпаторно определяе ЦА. 

ненность в зоне перелома, иногда о боле 

пневмотораксе отмечается смещение сере 

ка, перкуторно на стороне поражения коросо АИ 

И резкое ослабление дыхания Шри гемотоо ай Ы 

ляется притупление легочного звука бра 

дыхание в поджатом легком. При ‘переломах. и 
2 ЖНИХ 


ребер (Х= ХШ) в 


На шее, 


озможны сопутствующие раз 

= \ утетву азрывы пе- 

чени, селезенки, поэтому необходимо обследовать . 

же орюшную! полость | и 
Диагноз уточняют при 


рентгенологическом 06- 


следова Л 
едов определяют места пе- 


І тм 
тома ребер, см 


ре И ца, скопле < 
1 а, скопление крови или 
воздуха в Іх полостях с 
Леч‹ одимо провести обезболивание 
места 


іствором новокаина (107 мл). 
тьшей болезненности, 
множественных перело- 
-в межреберное про- 


Новокаин ві 
продвигая иг 
мах одного 
етранство. 
Для уме 


назначают анальгетики. 
В тяж дечные средства: кам 
фору, коргликон. Для профилактики легочных оеложе 
нений при множественных переломах назначают анти» 
биотики: пенициллин, 7 ациклин, а также сульфанил: 
амидные препараты. Для фиксации подвижных 07 
ломков используют лейкопластырную повязку. Не 
следует накладывать сдавливающие циркулярные по: 
вязки, при которых уменьшается подвижность грудна, 
клетки и создаются условия для развития легонні 
осложнений. При напряженном пневмотораксе и тИ Е 
тораксе показана пункция плевральной полости: 6 
нарастающей подкожной эмфиземе необходимы 11 
хеостомия, дренирование переднего средостения. Ег 
Специальные виды вытяжения или фиксации В НЫ 
ных отломков применяют только при множестве уд: 
переломах с образованием подвижного участка ‘№ 
ной стенки («реберный клапан»). 
Переломы ключицы. Эти переломы возі 
прямой травме или падении на вытянутую пухи Пере 
тей они протекают по типу поднадкостничиы КТ нд! 
ломы ключицы могут быть поперечиыми, Кос ст 
многооскольчатыми. Шри перфорации кожи 


гикают ИР 


Л Ице 


боливани 
(10 мл). 
зненності, 
гх пере? 
рное 100 


омком перелом становится открытым. Переломы 
отл чицы могут сопровождаться повреждением сосу- 
№ то-нервного пучка, плевры и верхушки легкого, 

Клиническая картина. Возникают боль, 
отек и гематома в месте перелома, нарушение функции 
конечности. Часто отмечается деформация и патоло- 
гическая ПОДВИЖНОСТЬ в мє те перелома, Для уточне- 
ния характера перелома необходимо получить рентге- 
нограмму. 

Лечение. Вправление отломков легко достигает- 
ся под местной І % 
(по 20 мл), который г 
но удержать, так как он 
речных переломах І 
ватно-марлевые ко 
го, Ватно-марлевые ко 
связывают друг ‹ 
новой трубкой. Д 
треугольник из ш 
сируют в подмышечнс 
билизации при пе елом 
ложненных перелома 


2 


му. Отломки труд- 
легко смещаются при попе- 
‹сации отломков применяют 
\ельбе или шину Кузьминско- 
ют на надплечья и 
бинтами или рези- 
отломков используют 
‚ который вводят и фик- 
асти. Длительность иммо- 
лючицы до 4 нед. Шри ос- 
‘ние сосудистого пучка) 
Необходимо хирургическое вмешательство. Отломки 
фиксит при помощи мє таллической спицы, танта- 
Ловыми скрепками, проволокой. Для иммобилизации 
Необходима дополнительная фиксация конечности 
ШИННЫМИ повязками. Лечебная физкультура проводит- 
“Я сразу же после стихания болей. Трудоспособность 
Восстанавливается через 6—8 нед, 


17.3. Открытые повреждения грудной клетки 
р 
ПИТЬ 
Это в 
ВИЯХ 


нения грудной клетки. Среди них можно выде- 
проникающие и непроникающие. В военное время 
основном огнестрельные раны, в мирных Уе 
харак, Ранения холодным оружием (ножевые) о 

РУ раневого канала различают сквозные и сле 


ПЫе >. 8 
топрранения, Непроникающие ранения протекают благ 
Риятно, 


ния ‘ачительно тяжелее протекают открытые ране» 


раке ОВреждением легочной ткани, гемо- и лиа 
Ытым 1невмоторакс может быть закрытым, 

› Клапанным. 
лева закрытом пневмотораксе воздух поступает в 
НУЮ полость после травмы и падения ранево 


по канала. Количество Воздуха в плевр 
обычно невелико, легкое поджато 
быстро рассасывается 

Ри клапанном пн 


аЛьной пол 

частично, Во т 
или удаляется пр А 
евмотораксе Воздух посту 


Ў а П 
плевральную полость при каждох вдохе, при о 
раневой канал спадается, что создае до 
саа ИНИ дает препятствие 
ратному вы ходу воздуха. Клат 1ННЫЙ пневмотора. 
приводит к тяжелым расстройств, раке 
ель расстроиствам дыхания, смеще- 
нию средостения, спадению ле! кого с тяжелыми нару- 
шениями сердечной гельности. ў 
При о т ‹се через раневое отвер- 
стие в по. ры оеспрепятственно поступает и 
выходит из нее возд Легкое спадается, выключает. 
ся из маятникообразные смеще- 
НИЯ І оны в сторону, отрицателно 
ВЛИ А И Холодный воздух вызыва- 
ет ] ( ИЙ плевры, что значи: 
тельно ухудшает состояни« радавших. Открытый 
и клапанн! сы сопровождаются тяжелым 
ШОКОМ 
| І тина. Отмечаются тахи- 
кардия ільного давления. Пострадав- 
ший ста ь раневое отверстие. Шри 


осмотре вы я подкожная эмфизема, попадание 
воздуха В І ральную. полость через рану. Шри по 
куссии грудной клетки определяется Иман 
аускультации — ослабленное дыхание. Для клапа 
го пневмоторакса характерны нарастающая С 
подкожная эмфизема, смещение средостения. КЕ. 
| состояние раненого крайне тяжелое, дыхание а 
ностное и частое, слизистые оболочки пиано 
ри гемотораксе определяется притуллезие иа 
звука, ослабление дыхания и голосовое дро. трудную 
Лечение. Первая помощь раненным В ТРУ акі. 
клетку состоит в наложении КЛИН 
Герметичное закрытие раны может Овтв а к леенкИ 
при помощи повязок из липкого ПАСТЬ Состоя: 
от индивидуального пакета, мазевых ловя А е левраль" 
ние раненых сразу улучшается, как ть 
ную полость перестает поступать ВОЗДУХ а портирв 
Для обезболивания, особенно перед Ре овокаино р 
кой, производят вагосимпатическую Восита 
блокаду по Вишневскому, вводят о и. кислород: 
средства. Назначают сердечные среде, аксе ‘осу! 
Шри напряженном или клапанном пне 


Д 
И пункции, 


ВЫКЛЮЦар, 
НЫЕ Се 
трицательн, 
Дух вызыва. 
т, ЧТО Зна. 
с. Открыты 
гся тяжелы 


ются та 
‚ Пострадае 
рстие Ш 


ляют пункцию плевральной полости, отсасывают 
Шест, При нарастающем пневмотораксе дренируют 


х. з р а 
ВОЗ ную полость и начинают активную аспира- 
тле Гемоторакс со сдавлением легкого и смещением 


ЦИЮ. 
сред 
нон 


остения также является показанием к плевраль- 
пункции или введению дренажа. 

При ранениях груднои клетки провол 1л 
обработку раны, во время кот і 

тер ранения (проникающее ИЛИ 
работке не подлежат небол 
которые могут зажить под 
после наложения 1—2 швов 
Широкая торакотомия показана при проникающих 
ранениях с подозрением н кдение органов груд- 
ной полости (легкое, сос це). В зависимости 
от характера поврежден: : легком, 
накладывают сосудистые швы, производят резекцию 
участков или доли легког‹ 

При небольших прон ШИХ 
ваются обработкой І Показанием 
для торакотомии служит осумкованный гемоторакс или 
быстрое накопление кро плевральной полости. 

Операции на труді кл 
со ваннем. По ходу вмешательства требуется 

1 крови. Плевральную полость закрывают 
атлухо, накладывают швы на кожу дренируют плев- 
ральную ПОЛОС тен и гиру Г й 
юй в течени › Д] енаж подключают к отсосу. Боль 
дением не НесКОл ких дней находится под наблю- 

не ога. Возмещают кровопотерю, вво- 
уществляют Е: антибиотики, дают кислород, 
периоде о езболивание. В послеоперадионном 
Рации а Я внимание уделяют постоянной аспи- 
сутки ральной полости. Дренаж удаляют на 
устраняют ГОВЬ и воздух из плевральной полости 
Н чинам Я помощи пункции, если по каким-то 

бходим ж не поставлен или не функционирует. 
ПЛ іра Ы самопроизвольного удаления дренажей из 
Да лучше полости, отсоединения их от аспиратора, 
ия аня дренажной функции бронхов и уда- 
ната н И назначают ингаляции раствором бикар- 


в мотора я и химотрипсином. 

ТК, Ультат, КС — скопление крови в полости плевры 

ани лер б внутреннего кровотечения при ранении 
Го, повреждении межреберных артерий 


г первичную 
ляют харак- 
троникающее). Об- 
поверхностные раны, 
)ИЛЬНОЙ ПОВЯЗКОЙ ИЛИ 


от дефекты в 


тениях ограничи- 


| 


(переломы ребер). Гемотораке может 
раке, туберкулезе легкого, цинге, 
Клиническая картина. Клиника г 


емоторак, 
итеу 
О Колицез 


са зависит от количества излившейся Крови 
внудриплеврального кровотечения, Небольш 
ство крови вызывает боли в груди, кашель. П 
скопления крови возникает клиническая карти: 7 мер 
ления легкого, смещения органов средостения: 0088 
а аи к Е ДЕННОЕ СВ положение бок 
7 лБ ая кровопотеря сопровождается тахикар. 
диеи, падением арте 195) (0) 5) давления, смещением 
сердечн | в здоровую сторону (при пра 
сторонне! гемотораксе) При перкуссии на стороне 
и я > ре К, О орет» звука, 
ўскі ин не выслушиваетс зикулярное 
дыхание 
Диагноз. Гемоторакс диагностируют на основа. 


НИИ 0с \ и аускультации. Диагноз под: 
твержд: резуле м рентгенологического иссле: 
дования т На рентгенограмме опреде 


а стороне поражения. Шри сок 
производят плевральную пункцию. 
Быстрое нарастание гемоторакса может привести к 
смерти. Если кровотечение прекратилось, гемотора 
может постепенно рассосаться в сроки до 12 нед: 
Лечение. Пострадавшего эвакуируют в боле 
на носилках в полусидячем положении. При тяжелом 
приступе кашля вводят обезболивающие средеши 
Шри нарастающей картине внутреннего кровотеча 
показана экстренная операция. Объем операции 
висит от характера повреждения. У больного Е а 
тораксом производят плевральные пункции Е. 
со 2-го дня после травмы. Аспирируют макси ны 
возможное количество крови, после чего в =. 
ную полость вводят антибиотики. Пункцию пон ИД“ 
каждые 2 дня. Изменение цвета аспирируемо 
кости и количества гемоглобина в ней свидет оракоо 
о прекращении кровотечения: Больным © м ваго“ 
назначают обезболивающие средства (вклю ечи 
симпатическую блокаду), антибиотики ВНУТРИ арат 
или внутривенно, противовоспалительные пр 
отхаркивающие микстуры. 
Травматическая асфиксия. При длител. род! 
вании грудной клетки обломками зданий; п 
землей в шахтах, траншеях возникает травм 


ляется затемне 
нениях в д 


Развиться а 


наруш 
ственн 


везикула 


ют на осно» 
_ Диагноз п 
ческого: ий 
рамме опр 
ния. Приб! 
„ную пуна 
ет привет” 
сь, ГЕМО 
9 нед: 


ия. Сдавливание грудной клетки приводит к 
асфи б поступления крови из верхней полой вены 
наруше сердце (синдром верхней полой вены). 

и иническая картина, Расширяются и пере- 
олняются вены шеи и лица, разрываются мелкие 
нозные сосуды, происходят кровоизлияния в мягкие 
В Возникают носовые кровотечения, кровоизлия- 
т С барабанную перепонку. Мелкие кровоизлияния 
отсутствуют в местах, покрытых одеждой. При сонета- 
нии травматической асфиксии с переломом ребер или 
повреждением внутренних органов возникает картина 
тяжелого шока с выраженной шкои, цианозом. 

Лечение. Вво ощие, сердечные 
средства, показаны вагосим ская новокаиновая 
блокада, медленное перелив: рас творов электроли- 
ТОВ и глюкозы с целью дез! гоксикации. При тяжелом 
нарушении дыхания произво ят трахеостомию и искус- 
ственную вентиляцию легких 


17.4. Поврежде 
икру у; 


Ранения сердца и пер карда. Эти ранения могут 
быть огнестрельными или колото-резаными. Ранения 
сердца часто сочетаются с ранениями легкого. По- 
ви дается обычно передняя поверхность левой и пра- 
ея ПОЛОВИН сердца. Раненые с огнестрельными по- 
стод А нИями сердца редко попадают на операционный 
а Так как они обычно умирают при транспорти 

От кровотечения, 
Пах об ическая картина. При колото-резаных 
В р ращает на себя внимание расположение раны 
Лете т сердца или вблизи него. Из раны выд 
испуган ась. Общее состояние больного тяеловд н 
не опуза 0Ужден или, напротив, заторможен, созна- 
Вов, Свя: нно, Отмечаются бледность кожных покро- 
П и ао занная с кровопотерей, цианоз, слабый пульс. 
слуш рКУЛьтации тоны сердца приглушены или не 
да ется, при перкуссии выявляется раешире- 
Кива твой тупости. При рентгеноскопии обнару- 
д; Орела сШирение сердечной тени, пульсация серги 
енир 7ется. Отмечается падение артёриелвиоц 
плевра Рн сопутствующих повреждениях а 
' ВОКр то полости определяется хемоли ари о 
Мене Раны наблюдается подкожная эмф Е 

ие Только хирургическое. Производят нех 

урги 


икарда, сердца 
ДОВ 


отложную торакотомию, вскрывают 


" перика 
вают раны сердца и удаляют сгустки 


) крови, 

тельство должно осуществляться быстро и 
процессе операции возникает необходимость т 80 

ведении реанимационных | 


мероприятий — масо 
сердца, внутрисердечных инъекций, Кровопотерю жа 
мещают реинфузией крови из плевральной поло 175. 
т иде - 07 : 
ерикарл зак е за? а 2 Я 
Ш р ард УШИ пот редкими швами; рану зашивакт 
наглухо, оставляя дренаж в плевральной ПОЛОСТИ 
ранения перикарда, как и ранения | Г: 
редко. При ранении аорты показа | 10002 
К ия с наложением (сосудисто о | 221/7 


Изолированные 


аорты, встречают 


на экстренная то 


шва. грудн 
Гемоперикард. Гем перикард — это скопление кро. № 
ви в полости перикарда в результате ранения сера 0083 


или ра 
вается от 
дает препят 


никает 


евризмы. В полости перикарда скапли: При 1 
00 мл крови. Скопление крови соз: ВОЗНИК 
рмальной работы сердца. Воз НОЯ ПС 
. Затрудняется систола и ди | В 0 
та но повышается венозное Кл 
ет артериальное давление, отмеча: 
{ картина. Отмечаются давя ‘окая Г 
шая боль в области сердца, чувство страха, тошала а 
обморочное состояние, слабый пульс, одышка? де Е пи от 
лица. Вены на шее набухают, сердечный толчо Сто 


астола се] 
да 


тиниче 


уси зв 
определяется, тоны сердца глухие, при лера с 
определяется расширение границы сердечной а де сов 
В результате нарушения гемодинамики В03 зал 
анемия мозга. Венозное давление повышаете о д 


5 б т гос 

Лечение. Больного необходимо срочно 

лизировать в хирургическое отделение. Да 
навливают на основании клинического 066 


уста" лу | 


> 
= 
ЕЕ 

7 


ирение Т | юн 
7 Н а І 
рентгенограммы грудной клетки. (раси д бы» | те ер 
сердца) и ЭКГ. С диагностической целью н дна от: ра ает 
произведена пункция перикарда под ме ур" При са 
ростком. Остановка кровотечения производ 
гическим путем. х Ј ной 1015 

Больные после операций на органах Пруд Оден!!! 


на 
сти нуждаются в специальном уходе и 


ОВ 
Так, после вмешательств с искусственным поволен! 
щением часто возникает необходимости нази, 
длительной искусственной Бенлилацин 2 ХОДИМЫ К | 
чают сердечные средства, кислород. | ео тика ан 
тельный уход за полостью рта, профил 


инфекции. 


> скопление 7 


рикарда скам 
тение крови 
оты сердца, в 
ся систола і 


осле операции больных помещают в реанимацион- 

латы. Для контроля за сердечной деятельностью 
ные па ют системы, которые регистрируют артериаль- 
В еше, пульс, дыхание, ЭКГ и температуру 
НОЕ Я г 


тела. 


17.5. Воспалительные заболевания плевры и легких 


17.5.1. Острая эмпиема плевры 


Гнойное воспаление плев озникает в результате 
прорыва абсцесса в плевральную полость, инфициро- 
вания, серозного в а п] 
трудной клетки. К 

Микробная флора при эмпиемах может быть разно- 
образной: пневмоко! стрептококки, стафилококки. 
При прорыве абсцесса, б )щегося с бронхом, 
возникает пиопневмоторак‹ і тие в плевраль- 
НОЙ полости гноя и возд} л плевры могут 
быть осумкованными и тотальным 

Клиническая кар 


МОНИИ ИЛИ ранении 


1 эмпиеме плевры 
й интоксикации: вы- 
‘окая температура т тахикардия, цианоз 
слизистых оболочек, б той клетке. Выявля- 
“Ся отставание в дыхательных экскурсиях поражен- 
ной Стороны, при перкуссии — притупление легочного 
‘Мука, при аускультации — ослабленное дыхание и 
Голосовое дрожание. В момент прорыва абсцесса в 
евральную полость возникает шок. 

о Крови определяются сдвиг лейкоцитарной форму- 


Влево, повышенная СОЭ, анемия, в моче белок, 
МИлиНдры 


7 ри рентгеноскопии прозрачность легочных полей 
Онижен 


от аа при значительном скоплении жидкости 
то счается 
пракса над 
А б 
Щено в а3ительном скоплении жидкости сердце сме 
дна фра Здоровую сторону. На стороне поражения тень 
а МЫ и плевральный синус не выявляются. Я 
Гной ма плевры может осложняться прорьави 
бер, са наружу через грудную клетку, остеомие тащ 
Зозаика0нхоплевральными свищами, Эти осло 


Отмечаются признаки вы 


Диар» Как правило, в запущенных случаи т. 
Нова, 70а: Эмпиему плевры а аена 
"отиче инической картины и данных ре 


ях 
Обследования. В сомнительных случа , 


показана плевральн 


ая пункция с исследованием со 
жимого. © 


р №? 
Лечение. В начале заболевания назнач | 
5 т АЕ ают про. | 
пивовоспалительную терапию. Предпочтение отда д 
антибиотикам пенициллинового ряда, полусинтет Сі 
ским пенициллинам Или тетрациклинам В максималь, | и 
нои дозировке. Антибиот ики комбинируют с сульфанил. | п 
амидными препаратами я дезинтоксикации 7и. 5 
изводят внутривенные вливания 5% раствора глюкозы Т 
с инсулином, гемодеза, свежецитратной крови. Шарен. СЫ 
терально вводят витамины грулпы В и С, сердечные 
средства. Показаны повторные пункции плевральной | 
полости с удалением содержимого и последующим 
введением антис Необходимо исследование ап 
микробной флоры на гвительность к антибиоти. Літ 
кам. Если т помощи пункции не удается добиться Нек] 
излече: ЗВ ‹ нное дренирование плев: Абс 
р‹ или полиэтиленовым дре- след 
Ввв‹ 'ерез небольшой разрез в ткан 
ом среберье в зависимости от ТЕ 
места скопле Гной удаляют активной аси: робн 
рацией при пом водоструйного или механического НОЯ 
отсоса. Можно использовать пассивный отток через Шечн 
резиновый пан, надетый на конец дренажа и по А 
женный в антисептическую жидкость. Дренаж у рот; 
ляют после того, как прекращается гнойное от обн, 
мое и на контрольных рентгенограммах не Пре отне 
ся скопления жидкости: Через дренаж пра мъ 
плевральную полость антисептинсекици Ра рашя О 
или растворами антибиотиков. Постоянная а е х ыц 
необходима У. больных с пиопневмотораксом Д, 00 
правления легкого и удаления гноя. ающейся | г 
При длительно текущей ЭМПНЕМЕ, пе полда ову къс 
консервативной терапии, прибегают К о Г далению | мож 
лечению: вскрытию плевральной полост И очага | айе 
гнойного содержимого и тампонаде т Тампоны ! Ы 
марлевыми полосками с мазью и мазью | ГМ 
меняют редко, смачивая их при перата зозннка0 о 
При хроническом течении Зуі м и стенками 5 ка 
остаточные гнойные полости с толстым казана плер, ней < 
соединительной ткани. В этих случаях поза т зри к 
эктомия с удалением измененных Уна е я к; 
или торакопластика, при которой над = стен о 


ной в 
цируют ребра, что ведет к западенню РУ ной пле 
соприкосновению париетальной и висцер 


к антибиоть 
тся добитья 
ованне пле 
теновым де 
ой разра? 
исимости © 
тивной 201 


сращению листков плевры и ликвидации остаточ- 
а полости. Торакопластика приводит к значительным 
и яам грудной клетки. 
лиш с острыми и хроническими эмпиемами 
ы лечат в отделениях грудной хирургии. Им не- 
поотино обеспечить постоянную кислородную тера- 
ии, полноценное питание с большим содержанием 
ша витаминов, в период заживления ран ны 
днмо переливать кровь, белки, антистафилококковую 
сыворотку. 


17.5.2. Абсцесс легкого 


Абсцесс легкого представ. 
капсулой гнойную п‹ 
лительной ткани. Шри 
некротической тка 
Абсцессы развиваются пу 


тет собой отпраниченную 

кенную зоной воспа- 
ого. отграничения 
не наблюдается. 
лагоприятном сочетании 
‘ледующих факторов: острого воспаления легочной 
ткани нарушения проходимости бронхиального дерева 
й нарушения кровоснабже! легочной ткани. Мик- 
Робная флора может быть разнообразной, чаще из 


раз 


110я высевают стафилококки, пневмококки, реже ки- 
шечную палочку. 
бсцессы могут возни при затекании в бронхи 
рвотных масс, аспирации инородных тел, слюны, мик- 
Побной флоры ротовой полости с последующим раз- 
ем аспирационной пневмонии. Абсцессы _ могут 
оке гематогенно-эмболической природы. У 
С абсцессы встречаются чаще, чем у женщин. 
во ло. абсцессы локализуются в верхнем отделе праг 
рикорневой зоне, под плеврой, в сред- 
енными. могут быть единичными и м 
9 ложнени, При абсцессах могут возникать тяжелые 
‘12 прорыв в плевральную полость с образо 
а ойдо юпневмоторакса, легочные кровотез оида 
ши ме, ЧУтренних органов при длительном тече 
Положи, аСтатические гнойники в мозге и противо- 
К ри легком. 
тед с ИШ ОСК а я картина. Заболевание начиная 
перу ПОДЪъема температуры тела лостоянного или 


463 


м8 


обильное отделение гноя в результате п 
са в бронх. Количество мокроты состав 
до 2 п в сутки и зависит как от р 
очага, так и от сопутствующего 


рорыва абсце 
ляет от 1 С. 


азмеров гной, М 
0 


ГНОЙНОГ р 
Мокрота имеет неприятный, Зловонный о. 
отстаивании образует 3 слоя: нижний слой состоит? 
густого гноя, средний — из мутной жидкости, а 
Нин — Из слизисто-пенистой массы. После прориві 
пноиника состояние улучшается, снижается темпера. 
тура тела, уменьшаются явления инт ‘сикации. Пру 
хорошем дренировании полости абсцесса может насту 


ПИТЬ } 
ИЛИ з 
цесс, ог 


При на Іренажной функции 


зуется хронический абс- 
и оболочкой (пиоген. 
інуляционной и 
болезни носит затяж. 
обострениями. 
лечение консер- 
. Лечение начи- 
зенного введения 
дозы пенициллина 
Д) или полусинте- 
‚ оксациллин). Хо- 
зования антибиотиков 
о ряда. В тяжелых случаях показано 
єнкоцина) по 500'000 ЕД 
Антибиотики выбирают 
бной флоры к различ 
а го интратрахеальное введе 
ние антибиотиков т пункции трахеи тонкой иглой 
или при помощи гортанного шприца. Ет. 
Производят бронхоскопию с отсасыванием но ся 
последующим введением антибиотиков в полость а 
цесса. Абсцесс можно пунктировать через тр 
стенку. Через иглу удаляют гной и ВВОДЯТ, а 
ки. Антибиотики сменяют через 5—7 дней. О 
менно осуществляют дезинтоксикационную к. 
внутривенные введения 5% раствора глюкозы, © ров 
растворов, гемодеза, белковых препаратов, И 100 
1% раствора хлорида кальция в количестве ви 32 
300 мл. Количество вливаемой жидкости и Кро ИМО 


г Я ход 
висит от тяжести состояния больного. Не 


танне 
ІХ 
Больни^ | 


ная ме 


соедините. 
ной харак 


4 раза в де 
с учетом чувст 
ным препара 


Обеспечить постоянную оксигенацию, ВД 
ных средств, калорийное разнообразное п 
большим количеством белков и витаминов. 


стад 
ВИН | 
Каль 
зани; 
проф 
торак 
В 
втш; 
Гая в 
Чите; 
плевр: 
880дят 


МИ. 

ние конс ( 
чение наци 
го введения 
енициллие 
г полусинте 
иллин) № 
нтибнотиие 
ях показа! 


р: помещают в отдаленные палаты, им выде- 
200000 аконы с притертой пробкой для сбора мокро 
ПАО плохом дренировании полости абсцесса боле 
т гна 1 ч принимать положение, способствую- 


ОПАО нию полости, с опущенным головным 

шее Зе боку (постуральный дренаж). Шри не- 

концом, В консервативном лечении показана опера- 

трой стадии ограничиваются дренированием 

ЦИЯ 7 резиновой трубкой, что позволяет удалить 

И промыть абсцесс раствором антибиотиков и 
‚ 


знтисептических средств. ПШроизводят также пневмо 
тошо с дренированием и тампонадой полости тампо- 
тами с мазью Вишневского. В дальнейшем полость 


спадается и наступает ее рубцевг 
При осложненном течении а есса в хронической 
стадии удаляют сегменты или долю, иногда две доли 


ни все легкое (при множе х абсцес 
кальные операции производят тол 
заниям. Операцию выпо ) 
профузным легочным кров Н 
тораксом и множественнь беце‹ 
В послеоперационноу | 
В тщательном уходе. Во. ‹яют кровопотерю, кото- 
рая во время этих вмеш: ‚ как правило, зна- 
“Ительная; следят за фун ренажа, введенного в 
Плевральную полость воздуха и крови; 
Вводят сердечные и обезбол е средства, 
бо операционном периоде продолжают анти 
Чают о енотерапию. С первых дней назна- 
операций на 9 р дыхательную гимнастику. После 
ЦНОННОЙ Палате 2. больные находятся в послеопера- 
"агноение раны —9 дня. В поздние сроки возможны 
1 эмпиема плевральной полости. 


ах). Ради- 
‹о по строгим пока- 
нно у больных с 
острым пневмо- 
‚ами. 


удаления 


17.6. Заболевания молочной железы 


Лочная родов ание молочной железы. Мо- 
Верхне н я 6за делится на 4 сектора (квадранта): 
Ви) А ренний, верхненаружный, нижневнутренний, 
При у ружкный. Определяют величину и форму желез 
олову > ЧЕННЫХ, а затем и поднятых, закинутых за 
“мот Бакау, Уровень сосков, размер железы. При 
то тных покровов могут быть обнаружены 
В типа АЛЯ раковой опухоли точечные втяжения 
“жи, Кот ИМОННОЙ корочки, втянутость, уплощение 
рые выявляются при максимальном сме“ 


Рис. 17.2. Обсле 
молочной желез. 1081 
1 Т 

ной с подозрении ЛЬ 

рак. Е 
а — взятие кож 

Ив 
6 — Определение ов 
ности опухоли мо. Е 
лоЧноў 

пезы,  "ЭЙЖе 


щении молочной железы в медиальную и латеральную 
стороны. Сморщивание и стягивание кожных покровов 
происходит при распространении метастазов рака м0: 
лочной железы по лимфатическим щелям и подкожно! 
клетчатке (панцирный рак) " 

При осмотре определяют характер выделений и 
соска: серозные, серозно-кровяйнстые, кровянистые 
Выделения из соска характерны для дисгормонально 
дисплазии молочной железы, фиброаденоматоза 
внутрипротоковыми разрастаниями. 0 (рак 

Для редкой формы рака молочной железы тнг: 
Педжета) характерны экзематозные изменения В И 
ментной зоне соска с переходом на окружаю" я 
кожу- Резкое выпячивание соска (при гои ро 
цессах) или втяжение при опухолях имеют ва 
диагностическое значение, 

Опухоли, воспалительные инфильтраты, ку 


И 
исты ПР я 


ен! 
обретают более рельефные контуры при р е 
руке В этой позиции необходимо определить 


меша 


состояние подмышечной ямки 


и я 
ая ) и осмотреть край 


‚азов : 

ОР ифатических узлов 

р грудной МЫШЦЫ. ложе больной стоя 

дьшой ГР о производят в положении З . 
альпацию и на боку. При пальпации устанавли- 

ка на спин величину, болевую чув- 


темп гуру 
ле ‘ную температуру, Ея 
вают ть консистенцию опухоли, характер по- 
ствитель (гладкая, бупристая, узловатая), отношение 
цим тканям и кожным покровам. 
Иер опухоли позволяет выделить доброкаче- 
о новообразования, для которых характерна 
и поверхность. Шлотная 


орумая форма и гладкая 
консистенция, бугристая поверхность, твердая кон- 


ситенция, размытые границы ойсл ВЕНЫ злока- 
чественному новообразовани пальпации реко- 
мендуется приложить и слег рижать ладонь к ис- 
следуемой железе, что позво. лучше выявить пато- 
логические изменения в железе. , гяснения связи 
опухоли с кожей последнюю берут складку. Обра- 
> а Г 
зование прубой складки с втя ем кожных пор сви- 
детельствует об опухолевом росте 
Распространение опухоли на 
растат следующим обр м 
Л 
о, смещают опухоль в поперечном и продоль- 
А правлениях. Шодвижность опухоли определяют 
ри отведенной до прямого лет, 
й Ірямого угла руке, а также при 
ПНО приведенной руке т.е при соко Й 
Шой грудна Е руке, т.е. при сокращенной боль- 
Опухоли можно а Шри уменьшении подвижности 
растание оп 8 читать, что имеется значительное про- 
м а В окружающие ткани (рис. 17.2) 
ские у `обх еа 
обеих подмышечны и необходимо пальпировать в 
впадинах 2 ЭДКЛ 
галх, как при по падинах, над- и подключичных 
Спалении, дозрении на опухоль, так и при 


)И 


кащие ткани 
ітывают ее 


Сом 

б титель: 9 А 

ае я Молочное случаях показаны пункционная 

| ня Унаса: 3 железы (опухоли), секторальная 
1едова нием келезы со срочным гистологическим 


амм о , 2 
молону Дарн Я. Производят рентгенограммы 
НИЯ УХ проекциях, при необходимости 
тоа рентгенограммы с увеличе- 
т од выявить опухолевой узел дна- 
; структури», Оторый пальпаторно нё опреде- 
р С изменения в ткани молочной 


Контрастная маммография 
графия). При выделении из соска показана Укто 
графия, позволяющая выявить изменения в Укто. 
железы. Наружное отверстие сецернирующего а 
го протока отыскивают „по выделению сек ета Лено. 
ток вводят на глубину 5—8 мм иглу с тупым’ кор 
и под давлением вводят до | мл 607% раство 
графина до появления чувства распиран; 
изводят снимки, на которых 
менения в протоках железы 

Дополнительная информация может быть получена 
при помощи термографии (тепловидения) 
ультразвуковой эхографии. 

Острый мастит. Воспаление МОЛОЧ 
зывают маститом е 
грудью женщин 
В более поздн 
ТОВ основі 
фекции че 


Цоу 
ра Веро. 
іЯ. Затем про. 


определяют хара ктер на 


‚а также 


НОЙ железы на- 
т у кормящих 
дни после родов, так п 
). В этиологии масти- 
проникновению ин- 
ния в области соска, 


трепти 


а также пе ( В ткань железы 
инфекция попада рез ПОТОКИ или лимфа» 
тические пути. В ависи ализации выде: 


(в ткани железы) и 
ретрамамм: е (м пой грудной мышцей й 
задней поверхностью › По течению различают 
абсцедирующие, флегмонозные, гангренозные маститы 
При абсцедирующем мастите образуется гнойная 00; 
лость, иногда значительных размеров. Гной може 
прорваться через кожные покровы или вскрыться 8 
млечные протоки и выделиться с молоком. При 0602 
зовании множественных полостей, сообщающихся друг 
с другом, возникает флегмонозный мастит, для А8 
рого характерно тяжелое течениенс поражением 002 
шей части ткани железы. ный 
При гангренозном мастите происходит оби 
некроз участков молочной железы с отторжением 0 
ней, больные умирают от интоксикации. чина" 
Клиническая ка ртина. Заболевание на = 
ется остро. Формирование гнойника сопровожде 
высокой температурой тела, ознобами, болями в м 
зе, нарушением оттока молока, гиперемией Коа 
покровов, увеличением подмышечных лимфати 
узлов. яется 
При пальпации в молочной железе ВЫЯВ 
Участок уплотнения, иногда с размягчением В Ш 


ляют масти 


тезы на. 
2Ррмящі 
В, так | 
и масти. 
НИЮ НН. 
ГИ соска, 

железы 
1 ЛИМФа- 
НИ ВЫДе 
`лезы) н 
ышШцей і 
іЗЛИЧают 
маститі: 


ных случаях поражается вся железа, Гной- 
апущен самопроизвольно вскрываться с образо- 
ей. В крови определяются лейкоцитоз, 
П гй СОЭ, сдвиг лейкоцитарной формулы влево. 
увеличе высевают стафилококк (до 80%), стрепто- 
Из г 15%) или смешанную флору. 
о атноз. Как правило, установление диагноза не 
едставляет трудностеи, за исключением случаев рет- 
марного абсцесса, при котором клиника может 


ромам ео Е Ес. Раа 
и на первый план выступает интокси= 


быть стертой 


кация: 
Лечение. В ст 


адии инфильтрата применяется 
консервативная терат гсасывание или сцеживание 
молока, физиотерапевтические процедуры, тепло, вве- 
дение антибиотиков внутримышечно, обкалывание оча- 
га воспаления новокаином с биотиками. Шри не- 
больших сформированны» иниках их иссекают, 
рану зашивают наглухо. Пр: змягчении инфильтра- 
та показано вскрытие гнойника. Операцию производят 
под общим обезболиванием. Радиарными разрезами 
вскрывают все полости. | ретромаммарном рас- 
положении гнойника про 1я2 разрез под молочной 
железой. осле опорож я гнойных полостей их 
промывают антисептическими растворами, для оттока 
Ноя вводят дренажи. Атибиотики вводят с учетом 
чувствительности микробной флоры, в тяжелых слу- 
чаях показано внутривенное переливание 5% раствора 
озн, крови, гемодеза. Необходимо обеспечить 
` оценное питание с достаточным количеством вис 
таминов. 
д с маститами госпитализируют в гнойное 
не, і 
ажное значение имеет п рофилактика масти 
тремя беременности женщина должна ПОЛКОа 
рубле» соски к кормлению: массировать их; лая 
адки кожи рекомендуется носить О 
ски об юстгалтере, Молочные железы система Е 
Енот, своевременно ро, Еа: 
Вором ае елье, Трещины соска смазывают 918 т 
лиаитоз с иЛенового синего или 0,2% расона р 
адыван о зеленопо. Шосле кормления к тра 
Лоу, Т салфетки, смоченные вазелиновым 


гн‹ 


Е 
держ ЛУбоких трещинах от кормления следует 


СЯ и сцеживать молоко. 


17.7. Опухоли молочной железы 


Различают доброкачественные и 
опухоли молочной железы. К доброкачественны 
холям относятся фиброаденомы и ЛИПОМЫ. ‘М опу. 

Фиброаденома. Эта опухоль имеет соедините; 
тканную капсулу и поэтому рост ее ограничен 7219 
менты соединительной ани преобладают "Әле. 


злокачеств 


о р над; 

зистой. Фиброаденома наиболее часто обнаруживае 1 

У молодых женщин (20—25 лет) — замужних и о 
>34. 


мужних. Опухоль растет медленно, субъективные 
строиства возникают только при больших 
образования, вызывающих неул 
одежды. Иногда отмечаются м 

Линомы. Растул 
стенцию и дольч: 

Рак молочн‹ 


рас- 
р Размерах 
100ство при ношении 
множественные опухоли, 
но, имеют мягкую конс 


›оение. 


гое ст 


і. По частоте занимает второе 
место среди ра олеваний у женщин. Рак м0. 
лочной железы в основном обнаруживается у женщин 
В пре или климактерическом периоде, хотя встречают: 
ся случаи забо. ; ‹ом в молодом возрасте. 
Чаще заболевают рак щины, не рожавшие и не 
кормившие грудью. Пре полагающими факторами 
являются маст Е доброкачественные опу- 
Холи молочной я Имеет значение семейная 
предрасположенность. 

Этиология рака молочной железы не изучена до 
конца. Доказана роль гормональных нарушений 8 
развитии рака этой локализации. Так, рак может 8 
виваться при длительном применении препаратов яйш 
ника. В экспериментах выявлена возможность пери 
чи факторов рака молочной железы с молоком м 
ри. Рак развивается в основном из паренхимы мо 
ной железы, значительно реже — из соска и ар р 
По гистологическому строению различают и. 
клеточный рак, аденокарционому и солидный р 


чейи 
ляет рост и метастазирование опухоли. Шо т 
различают следующие клинические формы Ра ораўї 
фильтрирующую с быстрым ростом; отечную 


0 
форму с отеком железы и кожи; лимфангитичес, А 
ранним поражением лимфатических узлов; не ; 
ческую форму, при которой опухоль мале 
меров дает обширное метастазирование. При СЙ 
Форме опухоль отличается медленным ростом 


ЯХ 


Второе 
ак м0: 
енщин 
зчают- 
расте. 
еи не 
орами 
е опу- 
ейная 


на д0 
ІИЙ В 
г раз" 
ЯНУ: 
реда 
мате” 
оло": 


венного кратера. Редко, наблюдается рак 
раннем ЯЗ е Педжета). Шри скиррозном инфиль- 
соска аке опухоль прорастает сосуды, молоч- 
пиру грудную стенку, распространяясь на пред- 
ную и верхнюю конечность — так называемый пан- 


ЗК 

ный рак. железы дает метастазы вначале в 
ИРИ олочной железы дает метастазы вначал 

о екие узлы подмышечной области, далее — 
тира и надключичные лимфатические узлы, затем 
Е Д сы распространяются позади железы и пора 
а лимфатические узлы средостения Гематогенное 
Е т в печень, яични- 


тастазирование опухоли происх 
и, кости. Метастазирование 


больной, 


ме 
ки, легкие, надпочечни 


зависит от характера опухоли возрас 
может быть поздним и ранним 
Классификация рака моло" 
размерах опухоли, состоя 
наличии метастазов. Рг 
В [стадии опухоль имеет диа 
стазов. Во Ш стадии ді Г 
могут поражаться по) 
В Ш стадии опухоль пре 
кожа изъязвлена, имеются л 
узлы (подмышечные, ючичные и парастерналь- 
ные) В ТУ стадии наблюдаются прорастание опухоли 
В трудную стенку, отдаленные метастазы, обширные 
Изъязвления кожи. 
ои А ес кая картина. Как правило, забо- 
ется сл ая исподволь и опухоль обнаружива- 
ано. Правая и левая железы поражаются с 
верхнена КО чаще опухоль располагается в 
плотное г ных квадрантах. Новообразование обычно 
везут имеет ‘четких границ, спаяно с кожен, 
чего возникает симптом лимонной короч- 
запущенных случаях кожа изъязвляется, опу- 
бсок  Едзихна и спаяна с окружающими тканями: 
имо, По ри него выделяется кровянистое содер- 
‘Равнению Иная молочная железа приподнята по 
Ухоли оно, здоровой: В зависимости от харакери 
Веиченной может быть сморщенной или, напроти 
Шечноў Е размерах. Лимфатические узлы в 29 
Иченные адине под и над ключицей могу 
э плотные, неподвижные. 


зы основана на 
атических узлов и 
стадии заболевания. 
метр до 3 см, без мета- 

с достигает 5 СМ, 
ратические узлы. 
5 см в диаметре, 
астазы в лимфатические 


мышеч 


ХОЛЬ н 


патноз рака молочной железы устанавливается 
вании детального обследования желез, анамнез 


На осно 


| 


за. В ранних стадиях с целью уточне 
производят пункционную биопсию 


НИЯ 
Опухоли ил 


Тноз 
ральную резекцию молочной железы с опухол бт и 
срочного гистологического исследования. Лью Для 
Лечение. Основным методом лечения 
хирургический. Операция заключается в по 
лении железы вместе с кожей, большой и Малой, 1 
ными мышцами, л атическими узлами, с ета Д 
из подмышечной адины. При запущенном Кой 
отдаленных метастазах с целью уменьшения инто 
кации (при язвенной Форме) может быть произведен ( 
только ампутация 1С лезы, при которой ух 
большую грудную яют. хор 
Хирургическое . бинируют с лучевой меня 
химио- и гормонот‹ лько хирургическим е каль 
чением ограничиваются п | дии рака молочной НИЖ! 
железы. При поражении гмфатических узлов мета. ЗИК 
стазами у пожилых с завершенным климак. Е 
сом проводят химиотеј оТЭФ, циклофоефаном стен! 
(эндоксаном). У нструирующих женщин ии 
по з с помощью тестостерона рб 
кор: к. дных гормонов. рн 
Рентгеновское облучени‹ дооперационном перио- ат 
де применяют при опухолях больших размеров (свых тулк 
ше 5 см), сращении опухоли с кожей, поражений Я 
соска и явных метастазах в лимфатические узлы, Н 
Оперируют через 3 нед после облучения, велед 34 пер 
этим проводят курс химиотерапии. При поражений брюп 
метастазами над- и подключичных лимфатических #3 По 
узлов рентгенотерапия применяется также в после поло} 
рационном периоде. Показания к гормонотерапии а Назва 
послеоперационном периоде определяются менструато 
ной функцией женщины. В некоторых случаях ин ОТ 
специальным показаниям) у менструирующих жели "ос 
производят овариэктомию (оперативное удале тані 
яичников). зна: т т 
При подготовке больных к операции важное се Сте 
чение имеют уход за кожей, ликвидация дерма ую кум 
В послеоперационном периоде проводят ее ия туром 
физкультуру с целью быстрейшего восстанов | у 
функции верхней конечности, ака. 1% а 
Результаты лечения зависят от стадии в живых пед 
при І стадии через 5 лет после операции в тебе "бен 
остается 80% больных, а при ШП стадии 


сроки — только 28% больных. 
472 


М ле 
\ молону 
злов мета- 
ІМ КЛИМақ: 
офосфаном 
х женщин 
стостерона 
В. 

ном перио: 
еров` (свы: 
поражений 
‘кие узлы, 


аком молочной железы должны лениться 
вольные Н учете в онкологических диспансерах. 
Тр 5 


Глава 18 


ХРОНИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
ОРГАНОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ 


18.1. Исслед 


Осмотр. Обращают вн 
У лудощавых субъектов м 
хорошо. При обильном отложении жи 
меняется. Шри опущении внутрен! 
кальном положении подложеч: 
нижняя часть живота ) 
чии свободной жидкос 
в положении больного на ‹ 
стенка уплощается посередине и р: О СВ 
кам («лягушачий живот»). Особо ше обраща- 
ют на наличие и ра’ ние послеоперационных 
Рубцов, участков пиг ки в виде буро-ко- 
Ичневых пятен после прим грелок. Необходимо 
тщательно осмотреть с] по живота, область 
ка, паховые области выявления грыжевых 
ыпячиваний. 

о рушение кровообращения в печени (портальная 
рюшной а) приводит к расширению вен передней 
из портальной оо по которым происходит отток крови 
ОЛОЙ вены рее МЫ В систему верхней или нижней 
Название ол асширение вен в области пупка носит 
2 ова медузы». 
тЫ я. Позволяет отличить нормальный 
м ОХоДиМости ВР от высокого при кишечной не- 
Траниц Нео ажное значение имеет определение 
Пой б очной тупости. Верхняя граница печеноч- 
ме, Ходит по срединно-ключичной линии —= 
х А 9 ерье, по переднеподмышечной линий а 
Осьм реберье, по передней срединной линии — 
"Упосту от ежреберье, Нижняя граница печеночной 
вы Деп падает с реберным краем. | Я 
раженно 1ие печеночной тупости наблюдается пр 

т пои М метеоризме, когда раздутые кишечные 
Ион Можат к краю печени, Полное исчезновение 

тупости происходит при поступлении в 


дняя брюшная 


тента 


ТИМЛ 


брюшную полость воздуха в результате 1 
стенки желудка, кишки (пневмопе а 
распространяется между передней брющной г озду 
поверхностью печени. (Симптом пневиопе НКО е 
имеет особое значение в диагностике перфо "тонера 
лых органов. С помощью перкуссии можно и 
лить размер селезенки, наличие свободной и Преде 
ванной жидкости в брюшной полс 


ани; ї сти. Меркуссии к" 
изводят в положении больного на спине, на к 
И правом боку и в вертикальном положении, ИХ 
нение перкуторого звука при перемене ложе 
тела, например появление т ппанического, звука И 
сто тупого, указывает на наличие свободной жидкот, 
которая перемещается в орюшной полости при изу 
нении положения тела. В 


вертикальном положения 
нерольшое количество жид. 
Ири непроходимости кишечника 
стся высокий тимпанит с металлическим от: 
который возникает над Пред. 
лежащей к перед 1 стенке раздутой петлей 
кишки. Ге яет выявить участки болез. 
ненных ощущений: при остром аппендиците — в пра 
вой подвздошной о и, при прободной язве 
В эпигастраль! ) и, при воспалении желчног 
пузыря — в правом подреберье 
Пальпация. 


можно обнаруж 
кости (до | 

наблюд 
тенком (симптом 


Этот метод дает важную информа 
цию о состоянии органов брюшной полости. Положёе 
ние больного при исследовании: на спине, голова Е 
небольшой подушке, ноги согнуты в коленях и сета 
отведены от средней линии. Не сл дует пальпирае , 
холодными руками. Шальпацию следует Оу 
только сидя справа от больного, Осторожной орна 
ровочной пальпацией получают представление и 
брюшных мышц: 1) небольшая резистентна ие т 
брюшной стенки, 2) выраженное напряжение и 
3) доскообразный живот, характерный для пении 
перитонита (воспаление брюшины). При Вы ного 
пальпации целесообразно отвлечь внимание зані 
от обследования разговором на общие, не 68% 
с болезнью темы. ым (#& 
Напряжение мышц может быть локаль лй 
стным) при остром аппендиците, холещиет й 
разлитом при перитоните, который захват за 
этажи брюшной полости. Напряжение меша оби? 
при далеко зашедшем перитоните и тяжело 
274 


ритонеум боа 


ракте 
Наиб 
Блюм 
ночно 
болев 
Чем п 
ДЛЯ 0 
НИЯ, В 

Гл 
ческих 
Пация 
Ке то 
яиц 


Так как напряжение мышц живота 


ИИ. р М - 
НО Во НОКИА, зультатом рефлекторного раздражения 
МОП “ленка | авляе сЗ то оно может наблюдаться при воспалениях 
терро | броши легких, диафрагмальном плеврите, ине 
моз, Паи 4 нижней иоарда, забрюшинных гематомах и гной- 
дной опре фаре оцечной колике, уш брюшных мышц. На- 
Огун никах, щ живота может быть невыраженным 
ерк Уму яжение МЫЦ Ц А 

| Я ас ложенных гноиниках ареактивном 

Тине Мю тр, и глубоко расположенных гнойниках, ареактивном 


= 
5 


поздних стадиях 


женин леу СОСТОЯНИИ органи со перитонида 
ене Т Из При пальпации определя‹ т я _РОЛЕВАВВЫ 
ого ложе, ность. Шальпация пс ляет тре) ть нижние гра- 
Со Ка ве пы печени, увеличег ! го пузыря при остром 
ДК холецистите и при жел Б положении на спине и 
на правом боку пальп гся селезенка, особенно при 


НОМ поло ве увеличении (спленомегалия) 

:Оличество Пальпация позволяет лить симптомы, ха- 
сти Кишец рактерные для заболевани; з: брюшной полости. 
`аллическиу Наибольшее значени симптом ШЩеткина — 


икает наді рлюмберга Симптом связан ‹ сотрясением присте- 
раздутой п Ночной брюшины при быст| нятии руки, при этом 
участки 0 болевые ощущения оказываются более выраженными, 


пиците = В 8 Чем при надавливании. Симптом х рактерен не только 

ободной Я /МЯ острого аппендицита, но и для любого заболева- 
Й я, вызывающего перитонит 

лубокая пальпация возможна только при хрони = 


ческих заболеваниях органов брюшной полости. Шаль- 
Пация позволяет у новить новообразование в желуд- 
К толстой кишке, ые опухоли в брыжейке 
И яичнике, Увеличение селезенки и печени, 


ПОДВИ 


18:2. Грыжи живота 


"Под грыжей 
ЫТЫх присте 
Д приобрете 
Вота могут 
РЮшиннье 
брюцу 
Шной пол 


понимают выпячивание органов, по- 
ночной брюшиной, через существующие 
нные дефекты брюшной стенки. Грыжи 
быть внутренними, когда во внутри- 
карманы и завороты попадают органы 
ости, 
мец жи Состоят из грыжевых ворот, грыжевого 
его содержимого. Е. 
“енн ед ые ворота — врожденное или. ИНО 
Шной отверстие в мышечно-апоневротическ м9. 
В 1 стенки, через которое выходит тры а 
ме. Грыжевые ворота находятся там, гд 
” Нервы, семенной канатик проходят через 


кр 
ил 


брюшную стенку, или в’ участках пе 


ных и апоневротических ВОЛОКОН. Возник 0014 МЫ 
ворота также в результате травмы, нап о а 
купола диафрагмы, ранения, Ример М 


Размеры грыжевых ворот 
величины дефекта. 

Гры жевон мешок образован пари 
брюшиной, выпячивающейся через грыжевые 200 


Он состоит из устья, шейки, тела и дна, ра. 20% 
а 


мешка зависят от локализации грыжи и длитедь 
Е 


се существования. Могут наблюдаться многокам од 
прыжевые мешки. При длительном ношении бае 
воспален ГИ т жи стенки мешка толща 
ся, о! я рубцы, сращения с окружающии 
тканял ро? грыже мешок ПОЯВЛЯЕТСЯ 
вследствие нє брюшинных отростков, Гры. 
жевой мешок окружен предбрюшинной клетчаткой, 
фасцией, мышечными волокнами. 

Практическі бой орган брюшной полости можт 
попасть в т и мешок. Однако чаще всего содер. 


жимым І 
кишки и са і 
ется орг 


ешка являются петли тонкой 
та в грыжевой мешок опуса: 
но покрытый брюшиной 
нок грыжевого’ мешка. 1& 
›льзящей. Если содержиме 
› вправляется в брюшную 
или вправимой, грыж 
1у стенками мешка и н. 
содержимым возникает невправимая грыжа. И 
тельном существовании невправимой грыжи а 
фиксированный в грыжевом мешке, рубцуете я ны 
щивается, петли тонкой кишки покрываются г. 
слоем фибрина. Невправимые грыжи следует 0 
от ущемленных грыж. 77 
аан е арза грыж. Продо ос» 
лагающим фактором являются рождение Е 
соединительной ткани, недостаточное развити йт 
роза и мышц. Ведущий фактор — ДлИтелЬКо 727 
повышение внутрибрюшного давления В Вга ені 
кашля, запоров, подъема тяжестей. Высокае 00 | 
действует на «слабые зоны» брюшной сед ПК 
вый канал, овальную ямку на бедре, обла ‹а И 
апоневроз белой линии живота. Иногда и чес 
вивается сразу вслед за значительно и 
нагрузкой, например, после подъема тяже 


ническ 
отрыж! 
трыжег 
стройст 

Обе 
лежа 1 
Грыжее 
НИИ В 
чивани 
характ. 
мешке. 
ЈяЮт т 


"аль, 


е всего са 
петли тон 
иешок 01) 
ІЙ брюши 
го мешка 
и содержі 


ј оя подготовка у лиц, которым приходится 
пфизиче 5 значительную физическую работу, также 
ВыполН причиной развития грыжи 
и значительно чаще наблюдаются у мужчин, 
‚ женщин, Для паховых грыж соотношение муж- 
рн женщин 
Днагноз у 
боли, возникающие при 
личных физических уСилІ 
ном периоде заболевания 
мерах болевые ощущения 
появляется выпячивание, 
ам и которое может 
полость. Шри смещени 
толстой кишки наблюда 
нической кишечной непр‹ 
отрыжка, рвота, тош 
трыжевой мешок мочевоги ря воз 
стройства мочеиспускат 
Обследование прои 
лежа и стоя. Обнар пиренное на 
Грыжевое кольцо: п: НЕ 
НИН в положении стоя о Таи тр Е 
‘ивание. Шальпация и перкуссия ) 
характер грыжевого сод 
Ше содержатся петлі 
ит, При 1 /льтации выслушивается ки- 
В о 60Условлен ый перистальтикой. Сальник 
ристальтика весі ри перкуссии дает тупой звук. 
Время ола АИ мож быть видна на глаз. Во 
10сть хорошо За кишечных петель в брюшную по- 
МОЙ Грыже Ап рсделяется урчание. Шри невправи- 
и ПОПЫТКИ вп а ржимое остается в грыжевом мешке 
ния заканчиваются неудачей. 
ское Э стадиях образования грыжи диагно- 
При котором сенне имеет симптом кашлевого толчка, 
Жимое брю В грыжевой мешок выталкивается содер» 
Деляет ня Шной полости. Исследующий пальцем опре- 
Лупочнору а ое жевого мешка в паховом канале, 
т руно грыжи устанавливают при обследовании. 
бходим льные и рентгенологические исследования 
НИ На с Ы лишь в редких случаях. Так, при подозре- 
Произв раене мочевого пузыря в грыжевой мешок 
цистографию. При невправимой грыже 


составляет 10:1 
‚ Первыми призна 


хольбе, 


ЧИТ 


ях Бо, 


ачаль- 
с уве 3 раз- 
менно 
ьнои определяет 
тено, в брюшную. 
1 мешок петель 


іртина > 


Одновр 


т умень! 


в животе, 
смещении в 
кают рас- 


кении больного 
ное 
‹ива- 
выпя- 
тяснить 
В грыжевом 
‹уссии опреде- 


может возникнуть необходимость Ви " 
Ошибки в диагнозе происходят ТОЛЬКО в Тито) 
когда не обследуют мес га Возможны Учат 
ворот. к "РЫЖевы, 
Лечение. Радик льное излечение рых 
Ы 

Но только при помощи операции, во ом Вози 

< П < к ая - 
производят вправление внутреннос тей в брюш Торой 
лость, иссечение грыжевого мешка и наложен НУЮ по. 
тау р. оѓ Е 20 не 
ПУрыбна его шейку, пластическое закрытие г но лита. 
ворот апоневрозом и мышцами При плановых оа 
ЦИ практичес; е наблюдас гся летальных и 
(@ ге. могут быт: У бол 08) 

мору ЫТЬ } ЛЬНЫХ пожи’ 

х ОЖилого 


ОТ со 
наприҳ 


фаркта 


тутствующих Причи, 
1ЄГОЧнОЙ ‚артерии ИЛИ НН. 

произведенная в Плано, 
профилактикой Ущемле. 
установленном диагноз 
к операции являются 
аркт миокарда, деком- 
ния [11 степени, неоперабельные 


вом порядке 
ния и поэтому 
грыжи. Про 
дрях 


пенсация 


злокачеств: П И 

Консерват ) гечен ключаетея в ношении 
бандажа. Шри этом могут развиваться грубые руб: 
цовые процессы в области вого’ мешка, а пря 


ПЛОХОЙ подго! 


Пахо 


жа возм‹ 


›жно ущемление грыжи 
ыжа. Это образование выходит Через 
‚ имеющий внутреннее и наружное 0 
‘осой ход в брюшной стенке. Различают 
прямые, косые и нау паховые грыжи. Аа 
паховые грыжи врожденными при на 
щении брют 1 приобпа цаа 
Прямые грыжи бывают только приобретенными! ый 
грыж ОДиИТ через латеральную паховуж а 
Грыжевой мешок тесно связан с элементш с 
го канатика, имеет косое направление в пах часто 
ле и часто спускается в мошонку. Косые Тры а 
Ущемляются. Прямая грыжа выходит через подо 
ную паховую ямку, имеет почти прямой ХО 0) 
бывает двусторонней, обычно не спускается в ой пахо: 
и сравнительно редко ущемляется. При Е: АА 
вой грыже, как правило, имеется широкое ҳар пряма 
нее, так и наружное паховое кольцо. Косая Е попе: 
прыжи образуются при растяжении и ослаб часто 
речной фасции живота, Прямая паховая грь 
наблюдается у людей пожилого возраста. 
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ве рет ИЯ 


отростка 


вина 
ваю 
стоя 
на г. 
жа 1 
ЖИМ! 


меш: 
фору 
Коле! 

Т 
Тель 
Моще 


Прав, 
17.3) 


1 ущемлье. 
диагнозе 
ЯВЛЯЮТСЯ 

са, деком: 

›абельные 


ношения 
гбые руб 
ха, а 1р 
ие грыжи? 


ожденные грыжи отличаются незаращением 

инного отростка (прыжевой мешок), на дне кото: 

0 и лежит яичко. Грыжевой мешок тесно связан с 
0 


тами семенного канатика. В своем развитии 
е С грыжи проходят несколько стадий: началь. 
т ри которой определяется только кашлевой тол- 
ТАА паховом канале; затем формируется канальце- 


вая грыжа, при Которой ШОК заполняет весь пахо- 
вый канал, и, наконец, полная паховая грыжа, когда 
грыжевой мешок выходит 1 ного отверстия 
пахового канала. 

Косая паховая гры 
ее содержимым м0) 
толстая кишка. 

Клиническая картин ‚ные жалуются 
на боли в паховой (9 увство тяжести и давле- 
ния. Постепенно уве я соответствующая поло- 
вина мошонки. Боли и триятные ния усили- 
ваются при физической работе, ходьбе. В положении 
стоя грыжевое выпя ти ВИДНО 
на глаз, мошонка ув жа гры- 
жа вправляется с х ем, если содер- 
Жимым является кишечник. вправимых гры- 
жах содержимое в брюшную ть не вправляется. 

Диагноз. Паховую гры диагностируют при 
обследовании больного в горизонтальном н вер- 
тикальном положении по обнаружению грыжевого 
чешка. Важное значение в диагностике начальных 


Форм грыжи имеет обследование наружных паховых 
колец. 


жет быть скользящей, и 


быть мочевой пузырь или 


о ика обследования: указа- 
моон пальцем захватывают кожу -2 
Е и продвигают палец по на- \ д 
НЮ к паховому кольцу (рис. 
ное о Пальцем нащупывают наруж- 
вание пахового канала, уста- 
кащлевого 10 размеры, наличие 
верстие | толчка: В норме наружное 

ТОЛЬКО пахового канала пропуска- 
1иходитс кончик пальца. У мужчин 
Вую гры Я дифференцировать пахо: 
У и водянку оболочек 


Рис 
93: Исследование наружного 
%ерстия пахового канала; 


яичка и семенного канатика. 
НИХ жет сочетаться с к 

у Хх может сочетаться с Крипторхизуо 89 Тры 

нием вен семенного канатика. и Рас 


Косая пах 


Лечение. Только хирургическое |] 
жа рекомендуется в исключительных 
невозможна операция, 
зультаты в ранние сроки 
грыженосительстве и большой 
дивы. Удаляют грыжевой 


Ошение бат, 
Опер: случаях, кое 
перации даю’ » Когд 


МОЖНЫ 
мешок и производ Е 
А у ( Гу т А ЯТ а 

ные реконструктивные операции, направлен 
укрепление передней или задней стенки пахо Сд 
нала. в 


Бедренная 
тельно реже 
ТОВОЙ связки 1 
от бедренной т 
го пучка. Внут 


ка. Эта 


грыжа встречается заар 
располагается ниже пупар- 
)ез бедренный канал кнут 
проходит внутри сосудисто 
ретием для бедренной Гры. 
жи явля ка, наружным — овальная 
ямка, пр! | ким узлом. Бедренная 
гры никогда не бывает врожденной, чаще ветрена: 
ется у женщин} Т ›бенностей анатом 
ского строени; может быть двусторо 
ней, нот . Грыжевой мешок имеет 
сравнительно небольшие размеры. 
Клиническая картина. При обследован 
обнаруживают небольшую припухлость ниже пупар 
вой связки. Грыжа сопровождается болями в па) 
при физическом напряжении. Бедренные грыжи могут 
быть ущемленными и невправимыми. Бедренную 
грыжу трудно обнаружить у тучных женщин. 
Дифференциальную диагности Е 
ренной грыжи проводят с лимфаденитом паховой се 
ласти, метастазами рака в паховые лимфатиче 
узлы, варикозным расширением большой поди 
вены, туберкулезным натечником, аневризматич 
расширением бедренной артерии. грыжи 
Лечение. Только оперативное. Бедренные 1р 038 
часто ущемляются с быстрым развитием некро» 
ущемленного органа. Ущемление протекает хе 
приятно из-за узкой шейки мешка и непода 
стенок бедренного канала. Поэтому важно прой 
операцию в плановом порядке. гическо 
При ущемлении показано срочное хирур. 
лечение. бет при 
Пупочная грыжа. Это образование возни 
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КИ. 
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ПОВ! 
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С: 
Обы 
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прям 
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40 л 
опре 
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ется ЗНаци. 
ниже пупа. 
анал КНутрі 
И сосулист 
реннои тра. 
— овальная 

Бедренная 
іще ветре 

анатомиче 
› двустороь 
мешок ние" 


бследовані! 
же пупар® 
в па) 


ании содержимого брюшной полости через 
ыПЯЧИВ кольцо. Шупочные грыжи могут быть врож- 
пое и приобретенными. Врожденные грыжи свя- 
ктами развития брюшной стенки в утроб- 
Различают грыжи пупочного канатика 
А Коопональные грыжи) и грыжи детского возраста 
ты. Грыжа пупочного канатика развивает- 
и задержке нормального развития брюшной стен- 
ки. Содержащиеся в грыже внутренности покрыты 
только растянутыми и истонченными элементами пу- 
повины. Врожденная грыжа обнаруживается сразу 
после рождения. Она им характерный вид: _шаро- 
видное выпячивание с широким основанием, в области 
пупка переходящее в пуг 1и канатик. Шри плаче 
ребенка грыжевое выпяч: увеличивается. 

Диагноз пупочной гр! не п[ ставляет труда. 
Обычно в области пут определяется выпячивание, 
покрытое тонкой, легко‹ 1 кожей, которое уве- 
личивается при плаче, КІ ЛИ физическом напря- 
жении. Иногда отмечается сопутствующий диастаз 
прямых мышц живота 

Клиническая ка гина. Приобретенная пу- 
почная грыжа чаще развивается у женщин старше 
10 лет, часто рожавших, тучных. В области пупка 


определяется грыжевое выпячивание, иногда значи- 
тельных размеров. При большом мешке грыжевые 
ворота могут быть узкими, ино да множественными: 


о мешке могут быть петли кишечника, саль- 
грыж ая ободочная кишка, желудок. Шупочные 
те ывают невправимыми. и довольно часто ущем- 
Мона Е При длительном ущемлении развивается флег- 
резул, рыжевого мешка. При невправимых грыжах В 
постоя ате спаечного процесса больные испытывают 
расет аве боли в области желудка и диспепсические 
Ройства, 
оте ин ие хирургическое. Эмбриональные три 
Нем 7107 В первые часы после рождения реси 
Как оа высокую летальность, операция нуе 
Ребенок образуются кишечные свищи, о торай 
Консерва Умирает. Грыжи детского возрасте А 
Лейк к. Для закрытия отверстия нак В ыза 
Дущиу стырную черепицеобразную повязку № 
евым с\НТованием живота полотняным или Флацы 
При о ТОМ. Детям операцию производи т 
1 Рессирующем увеличении пупочь 
Зиа 41 48 


№ взрослых грыжи небольших 
ные к ущемлению, можно 
невправимые, часто ущем. 
хирургическому лечению: жевой у. еа 
вправляют внутренности, осуществляют пласти ШОк 
невроза путем наложения одного края апонат т по: 
другой с оэразованнем дупликатуры, После Е: на 
НИЯ внутренностей 


при больших грыжах 
1 вн Х може 
никнуть парез кишечника с выраженными на "1 во 


ми сердечной системы и 
операционном периоде показана подготовка, 
заключается во временном „Вправлений внутре 
и удержании их в брюшной полости 
вязки. У лиц пожилого 
вующей пупочной гры 


разме 
не оперир 


ляющиеся Г 
иссекают гры 


Которая 
ННОСТей 
при помощи по. 
возраста с длительно сущест, 
жеи при появлении болей в 
области грыжевого выпячивания проводят рентгеноло- 
гическое исследование ж удка, так как боли мот 
быть связаны не грыжеи, а с наличием язвы ИЛИ 
рака желудка. 

Грыжа белой линии 
никает в резуль 


живота. Это образование воз. 
е выпячивания через щели в ас 
неврозе белой линии живота вначале предбрюшинною 
жира, а затем и брюшинного мешка. Такие тр 
редко достигают значительных размеров и р 
ущемляются. Однако они мо вызывать боа 
ощущения в результате раздражения солнечного а 
тения при попадании в грыжевой мешок круглой а 
ки печени. Грыжи белой линии довольно О 
таются с язвенной болезнью и раком желудка. Е. 
му рентгенологическое исследование Же Не. 
операцией по поводу грыжи белой линии Е. атаб 
обходимо у лиц среднего и пожилого возра нзвенную 
же у молодых, когда нельзя исключить 

болезнь. 


сазана 
, з показ 
Лечение. Хирургическое. Операция не амі. 


больным с небольшими бессимптомными ИТ 
При грыжах большого размера или сопровоза та 
ся болевыми ощущениями производят грыж ТП лини! 
созданием дупликатуры апоневроза по сред! 
живота. н. № 
Послеоперационные и травматические те н | 
слеоперационные грыжи возникают в рей р ШО 
гноения операционной раны, дренировани солои 
полости, подкожной эвентрации, атрофии тигают ЕШ 
апоневротической ткани. Иногда они дос 
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размеров, содержимое мешка тесно спаяно 
НИТелЬНыХ и, невправимо. Со временем грыжи посте- 
ТНА иваются, вызывают ограничение трудо- 
о Шослеоперационные грыжи могут ущем- 
СПО : 
Я ен ие. Хирургическое. Операции при этом 
18 ыж технически сложные. Шри больших разме 
т свого дефекта производят пластику собст 
А ЧА тканями или применяют аллопластические 
Е например капроновые сетки. 
У Травматические грыжи образу ются при подкожном 
разрыве мышц переднеи брюшной стенки. Они могут 
также возникнуть при разрыве левого и правого (реже) 
куполов диафрагмы. 
” Лечение. Хирурги: 
Редкие формы грыж. 


ким формам грыж от- 
носятся боковые грыжи ющие по ходу 
полулунной (спигелиев‹ линии, поясничные грыжи, 
грыжи треугольника Шти (поясничного т реугольника), 
а также грыжи в полс запирательные, седа- 
лищные и промежносте 


Рецидивные грыжи. Все с тучаи повторного обра- 
Зования грыж после их ›ургического лечения рас- 
‘матриваются как рецидивные грыжи Рецидив грыжи 


Наступает при технических по решностях во время 
Операции или неправильном выборе метода пластики, 
НИ и и гематоме раны. Рецидивы наступают 
и тканей, ранней физической нагрузке, на- 
г о Нервации. Все рецидивные грыжи подле- 
Операции оу хирургиче. кому лечению. Повторные 

хнически сложнее, чем первичные, должны 


ВЫПОЛНЯТ 
ОЛняться опытными хирургами. 


18.3. Заболевания желудка 
И двенадцатиперстной кишки 
18.3.1, 


2 
к Убцевание 
Вызвать 


Стеноз привратника 


Язвы в выходном отделе желудка мо- 


А деформа стеноз привратника, За счет сужения 
Икает КИН привратника нарушается опорожнение, 
аяне нна ительная задержка пищи в желудке, его 


развитии стеноза привратника разли- 
фазе ЗУ ком н 


ни ЭВакуа пенсации и декомпенсации. В первой 
№ Стенки ЦИЯ пищи происходит за счет гипертро- 
16 елудка. В фазе декомпенсации эвакуация 


| 
| 
| 


пищи нарушена в связи 
нок желудка, ос ние ТЯ 
БОВЕ У ка, лаблением перистальтики Женис 
А т электролитный, Водный и : 
линическая кар 
тина. 3 

. Заб 
ЕЯ постепенно у больных с длитель: разе 
звенной болезни, Больной ощущает и Тее 
полнение желудка после еды. При оболео и тер 
Ованиу о 


ляется шум плеска 
М2 плеска, видна на гда» УЯ 
желудка, верхняя половина бутали 


с атонией, 


ляется отрыжка ту; ИЕ ВЫбухает Е 
7 отрыжка тухлым, рвота съеденной на 
на я И. 5 Фазе декомпенсации наблюдаются 75 е 
ая рвота УЙ пигох В СТОЯ 
| и пищей, потеря мас К 19 
щение. П! ря массы Тела, үст. 


М обследовании 


кенно‹ 8 ЗА 2 Е отмечают, 


е 


ПОНИ 


РИ рхних отделов ЖИВОТА 
г а | І 21 желудка, шум плесу 
натошак сє ил ВА г мл) й 

аа БТ трах В большей степени, 


шениях возникает жел. 
сведение кисти, обще 
х анализах отмечаются 
ние содержания хлоридов 
ины. На рентгеновекох 
й атоничный желудок 
ьное количество Жид 
уд І кать В малом 
іна, остаток бария опреде 
: 28 ч и более. 
Лечение. ‘о хирургическое. Шеред опера 
цией вводят 5% раствор глюкозы, изотонический рай" 
вор хлорида натрия, аминокислоты, кровь. В т 
1—2 нед по вечерам промывают желудок До б. 
воды. Радикальное излечение дает резекция "/ жа 
ка. В тяжелых случаях ограничиваются наложа го 
заднего гастроэнтероанастомоза, который 000 
вает эвакуацию содержимого желудка. 


ется в 


18.3.2. Рак желудка 


ой 
Я ЮШі 
По частоте поражения раком органов бр 


полости желудок стоит на первом месте. ака Ж 
Клиническая картина. Клиника и Оль: 
лудка зависит от локализации опухоли, возр же. 
ного и прочих причин. Обычно анамнез при р иті І 
лудка короткий, за исключением случаев ре ани І 
опухоли у больных язвенной болезнью ИЛИ 


ает жолу. 


тМе* Я 
хлоридов, 
тгеновскох 


гастритом. Бывают «немые» формы рака при 
чески енин опухоли в области свода желудка, 
ол лудка могут быть общими 


Симптомы при раке ж 
стными. К общим симптомам относятся немотиви- 
и я слабость, быстрая утомляемость, адинамия, 


ованная аа к 
патия, Утрата интереса к труду, изменение само- 
а , 


чувствия, потеря или извращение аппетита, похудание, 
чувство дискомфорта после еды. Местные симптомы 
во многом зависят от локализации рака. Общими 
являются чувство быстрого насыщения, боли после 
еды, отвращение к мясу гим продуктам, сры- 
гивание, рвота, неприятный запах изо рта. Шри изъ- 
язвлении может возникнуть профузное желудочное 
кровотечение. Обычно: наблюдается небольшое крово- 
течение из опухоли с постепенным развитием и про- 
грессированием анемии 

При локализации ра 
отделе желудка ведущ 


ой опухоли в кардиальном 
иптомом является дисфа- 
гия задержка при глотании вначале твердой, а за- 
тем и жидкой пищи. Кро того, может отмечаться 
повышенное слюноотделение, срыгивание пищи. Шри 
раке антрального отдела на первый план выступает 
картина стеноза выходного отдела желудка: рвота 
‘Беденной пищей, быстрая потеря массы тела, исто- 
Щение, обезвоживание организма. Шри раке тела 
"слудка симптомы появляются в основном поздно. 
ри прорастании опухоли в окружающие органы воз- 
никают мучительные боли постоянного характера. 
а прорастания опухоли в головку поджелудоч- 
ту зы или печеночно-двенадцатиперстную связ- 
ни Вся желтуха. Сдавление опухолью воротной 
роо К асциту. Метастазы по брюшине "такжа 
Печень Ждаются асцитом. Множественные метастазы в 
Я вызывают сильные боли и желтуху. При мета- 
давл, позвоночник возникают сильные боли, а и 
Кия В олниного мозга — параличи и парезы. а- 
зыраже р. вивается при длительном течении рака © 
етым нарушением питания. | 
орых случаях клиническая картина стертая; 
пе проявления отсутствуют, 
Ние вет 0ъективном обследовании обращают Ви 
Кор ‘чение (в запущенных случаях), бледное 
Покровов. В левом надключичном пространа 
Наруживают увеличенные лимфатические узлы. 
Альпации живота в эпигастральной области 


Мест 


определяют болезненность, опухоль или " 
МЫШЦ. А 


ШУ 
Шри исследовании | 


вают ахилию. В кале и 
выявляют снижение 


желудочного сок 06 
меется скрытая кров наружу, 


содержания Гемоглобу (Роз 
- о И 1] 
шенную СОЭ, леикопению, В ряде случаев Ову. 


| 

| 

ния желудочного сока и крови Могут отеутс иц ' 
Диагноз. Основным методом диагностики ОВать, Ј 
ется рентгенологическое исследование. При А ‹ 
диального отд ла обнаруживают расширение пица, 
да и задержку бария над опухолью, при раке антраль с 
ного отдела - Расширение желудка с задержкой Эва. : 
куации бария. Для рака желудка типичны Дефекты : 
наполнения в месте поражения раковой опухолью, т 
В сомнительных случаях прибегают к гастроскопия : 


с помощью эндоскоп 
может быть обнаруж 
твержден при 
исследовании. 


Больные неоперабельны при асците, увеличении пе. 
чени и желтухе, при увеличении лимфатических узлов 
в левой надключичной ласти, метастазах рака в 
малый таз, отдаленных метастазах в легкие, кости, 
мозг. Шри подозрении на опухоль желудка больные 
должны пройти ректальное (для обнаружения мета 
стазов в прямокишечно-маточном углублении, или ДЕ 
ласовом пространстве), а женщины — вагинальное ў 


при которой опухоль желудка р: 
та визуально, а диагноз 078 
цитологическом или гистологическом 


ну 
следование для выявления метастазов в яичнике, ы НО 
Лечение. Операция — единственный метод и же 
ния рака желудка. После установления диана Ко 
ступают к предопе рационной подго эвакуа: Сут 
При резком истощении больного, нарушении оз [а 
ции из желудка производят внутривенные (250 ил) га 
аминокислот, белковых препаратов, крови астворй ва 
изотонического раствора хлорида натрия, 5% А ОНЭВ0: и 
глюкозы (до 3 л). Шри стенозе привратни аии Я т 
дят ежедневные промывания желудка, добавл Внутр! 
мывные воды хлористоводородную киса с 409 п 
венно вводят витамины группы В и С вмест ш 
раствором глюкозы и инсулином. овоточаШ пан 
Предоперационная подготовка при тЫ Д кул 
опухолях не должна быть слишком длит О | ит 
биться нормализации показателей крови мо А | 
после удаления опухоли. Ж 


аке 
Операцию производят под наркозом. При р 


желудка 
103 ПОД: 
гическом 


ении ле. 
их узлов 
рака в 
КОСТ, 
больные 
тя Мет: 
или ДУ" 
гьнОе ИС 


лудка выполняют ОАО методу Бильрот П с 
паленнем Оооо Салника К лимфатических узлов. 
радикальные спераннЕ возможны в тех случаях, когда 
опухоль не ПОВРАТ 2 соседние органы и не дает 
тетастазов. При раке ‘кардиального отдела желудка 
озецируют этот отдел с наложением эзофагогасте 
‘оанастомоза. В тех случаях, когда радикальное уда- 
ление опухоли невозможно, выполняют паллиативные 
операции. При раке антрального отдела желудка про- 
изводят наложение гастроэнтероанастомоза (для со- 
сдинения с желудком используется ближайшая петля 
тонкой кишки). Шри неоперабельном раке кардиально- 
го отдела накладывг гастростому. Шри обширном 
метастазировании операция заканчивается пробной 
лапаротомией. 

Летальность при раке желудка зависит от характе- 
ра выполняемой операции. Шри резекции кардиаль- 
ного отдела ж или гастрэктомии (полное уда- 
ление желудка) лет: ет 20%, при уда- 
лении только ант раль а желудка она не пре- 
вышает 6%. Отдалег ьтаты в значительной 
степени зависят от ра‹ ненности ракового про- 
цесса. Шосле радикальной операции по поводу неболь- 
шой опухоли больных 5 лет и более. При 
запущенном раке че з живых остается не 
более 30% опериро 


о лет т 


послеопе ционном пе риоде больные 
нуждаются в тщательном наблюдении и лекарствен- 
10И терапии. Пить после радикальной операции на 


илудке разрешают на 2-й день. С 3-го дня начинают 
Кормить больного, постепенно расширяя диету. В 1-е 
ки производят переливание жидкостей: 5% раство- 
а глюкозы и изотонического раствора хлорида натрий 
ков аМИнами. Обязательны переливания крови к ел- 
ваю препаратов. Назначают сердечные и обез зола 
ане средства, а также антибиотики для профі 

Авики легочных осложнений. Ходить разрешают на 

В День, швы снимают на 10-й день. 
инд; послеоперационном периоде Возможны Ооа 
Шво, бПНОоение раны, пневмония, недостаточн т 
п) развитием перитонита, послеоперационн Т 
Кул АК В первые сутки для удаления солеро 
промы вс УДКа производят отсасывание содер 
ание с помощью зонда. 


Вых с гастростомой в первые дни кормят жид- 


| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 


кой пищей через воронку, в 
чаются есть самостоятельно. Г 
Ку периодически заменяют. Смен 


последующем с 


У трубки к уб 


производить в поликлинике, Для предотвр 00 
осложнений, связанных со спадением стенок а. Ния 
следует сразу же после удаления Канала 


дить новую, Старой трубки ВВС, 

Шри неоперабельной опу 
направлены на облегчение 
него скрывают истинное 
ЦИЮ по тучают только 
болей назначают обе 


Холи усилия Должны быт 
страданий больного, 
положение, полную информа, 

и. Для Уменьшения 

зающие препараты, 
г продолжительность жизни после паллиа- 
не превышает одного 


родственни 


) 


Ит 


полипов, учитывая 
‹азана резекция 


со слизистой оболоч. 


П { пилоростеноз у детей 


новорожденные и дей 
первых месяце! 1 Е 
Клиниче‹ я картин Рвота возникает в 
рождения, ча‹ тется по дням, 00ъ6У 
›вотных Наблюдаются запоры, М0 
р 2 т  мотре коа 
испускание не тег ири осмотре кожны И 
= х Е - І 3 ^ Р абт та э ед , 
бледные, перистальтика желудка наблюдас за 
ребенок криклив, масса тела не изменяется ил 
ет незначительно. С 
Окончательный диагноз устанавливая 
рентгенологического исследования желудка © 
стным веществом. начение 
Лечение. Консервативное. Большое 3 


ых 
скарственн 
имеет правильное вскармливание. Из лекара толи 


масе 


изме 


0,1 гв зависимости от возраста). Е. п риврат 
Пилоростеноз. Это врожденное сужен характе? 
ника, в редких случаях приобретенного я же 
(химический ожог или язвы пилорического ЕТ 
лудка). Заболевание чаще отмечается У СПМ 
Клиническая картина. Основн 


7 0 . 
астростомице с, НИ обу 


ческое 
лаборг 
нне со) 
обезво: 

Ле 


ключае 


слоя п 
после ‹ 
Ам м. 
каждое 
е г 
“учая) 
Водят 


Лны С 
ЛЬНОГО 
0, 
0 ИН фору, 
у Меньшени 
ты, Я 
сле палла, 
нает од 


а резе 
ТОЙ 000307. 


г детей 


ные И де" 


возникает 0 
ням, 0020 
поры» М0 


ные покров 


тся рвота, которая появляется на 2—3-й не. 
жизни. Рвота обильная, фонтаном, количество 
деле их масс превышает количество молока, получен- 
80 И сенком во время кормления. Примеси желчи 
10 ных массах нет. Вначале рвота возникает через 
во мин после кормления, затем по мере расшире- 
^ желудка интервалы между кормлением и рвотой 
НИЙ о иваются: Развивается истощение и обезвожива- 
А вследствие упорной рво с хмесячного 
сбенка меньше, чем при рождении. :аются за- 
уменьшается количество мочи. Шри осмотре 


тся перис тика желудка виде 


поры, ч 
хивота наблюдае 


ЖИВ! 
«песочных часо 
лаживанием кожи 


безвоживания и с 
Лечение. Только 


явл г 
Моя привратну о 
100ле операции 1 женным гру 
Ш молоком по 20 ч. Постепенно на 


СС "раление приба от по 10 мл. На кормле- 

: удью переводят ( / 9 І 

Е первые дни после ‹ 

соат „9% раствор г 

аЗ натрия, пла 
по, развиваютс; 


рации 


3 онически твор 
те операции дети, как 


Пря 

мая к о в В 

О Мая кишка делится на анальную и ректаль- 
‚ Анальная часть окружена мощным сфинк- 


ОЧ 
0 обнаруж 2 НУтренних геморроидальных узлов мож- 
"Фекаци ИТЬ, если больной натужится, как при 


Селе 
Кование прямой кишки производят указатель- 
489 


прямой кишки У мужа 


/зырь; в — брюшина; г 
1 — прямая кишка, 


ным пальцем 


НО ВВОДЯТ Е 
сфинктера, нг 


зывают вазелином и осторож 
ой кишки. Определяют тон 
ологических образований, 0 
лезненные точки. Пальцевое исследование противо 
казано только при остром воспалении в области анал 
ного отверстия. Ректальное у едование позволят 
определить опухоли, рубцовые стриктуры, рази“ 
предстательной железы (рис. 18.1). 

Аз инструментальных методов применяют о 
прямой кишки при помощи ректального зеркала 06 
скопия) и ректоскопа. Просвет кишечника оі 
при помощи клизм. Зеркало вводят в просвет не: 
раздвигают бранши, осматривают слизистую 0000 | 
Шри ректороманоскопии кишечник осматрива® 
протяжении 30 см. мож“ 

Вся толстая кишка до илеоцекального уа ' 
быть осмотрена с помощью колоноскопа. гибки ГЫ 
рат с волоконной оптикой позволяет выявить р в 
ные изменения в кишке. Данное исследован 
полняют специалисты. 


КИ 
я киш 
18.4.1. Неопухолевые заболевания прямой 


нан 
Пороки развития. Из пороков развития не р 
часто встречается атрезия — полное отсут 


490 


Полная 
свищей 
непрохо. 
Леч 
стую об 
ходимоС 
рации. 
Треш 
тельное 
палениет 
НИЮ тре 
ческие тү 
Вая инф, 
Кли 
Является 


КИ У мужи 


— брюшина; г— 
шка, 


ми осторож: 
целяют тону 
зований, 00 
е противопо 
асти анале 


шки. Различают заращение анального 


Й КІ . 
вета ой части прямой кишки или зараще- 
С Т 

ия 


оеро о" отделов. 


ие 060" может сопровождаться внутренним или 
Атрезия свищом. Внутренний свищ открывается 
наружным пузырь или моченспускательный канал, 


р №0400 06- 


ужный свищ — а у женщин и в 

Е муж б 
вст» к с картина. В первые сутки после 
м выявляется непроходимость кишечника: рво- 
Та меконием, вздутие живота, тях я интоксикация. 
Полная атрезия заканчивается смертью. Шри наличии 
сищей кал выделяется с поэтому явления 
непроходимости отсутствуют. 

Лечение. Просвет кишки вскрывают и слизи- 
тую оболочку сшивают с кожей. При высокой непро- 
додимости производят сложные пластические опе- 
рации. 

Трещина заднего прохода. Воз ет как самостоя- 
тельное заболевание или сочетает геморроем, вос- 
"лением в области анального отверстия. К образова- 
„ Отрещин ведут длительные запоры, поносы, механи- 
Е травмы, грибковые заболевания кожи, мочеполо- 

аня, паразиты кишечника (острицы). 
тоя болес кая картина. Основным симптомом 
массах та ето время акта дефекации. На каловых 
точный гоу иваются кап льки крови. Қал имеет 
Него Прохода ъа результате спазма сфинктера зад- 
кации из-за рые длительно задерживают акт де- 

ласти задней олен. При осмотре заднего прохода в 
ВИНОЙ фор, спайки обнаруживают трещину щеле- 
ым, рив: Края ее могут быть плотными, омозо- 
ЗН ты Пальцевом исследовании прямой кишки 
ны Час оуантельные боли и спазм сфинктера. Тре- 

ДНего прох четаются с воспалением кожи вокруг 

Леч ода, 

АЯЩий ие Назначают свечи с анестезином, восхо- 
тель Душ, сидячие ваннь с А аф 
пор ЪНЫ средств, іны, диету, растительные сла 
05 Трещ гу бла. Хороший эффект дает введение 
Обе СПирта 70%" Шнее (совкаина 0,1 г, фенола 
"нод вание 


© 2 мл, миндального масла 7,7 г). 
ХД Трещин. остигается на срок до 30 дней. За этот 
Эф РУргичес а заживает. 
"та разе лечение показано при отсутствии 
арственной терапии. Применяют растя- 
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жение сфинктера. Под анестезией 
цами задний проход, вызывая 


Растягива 


лочки, Поврежденная таким путем Слизиста 000 
заживает быстро. При застарелых трещинах очка 
кают и накладывают швы на слизистую Исе. 
В послеоперационном периоде назначают Мону 
бульон, чаи, соки. Для задержки стула в теч Сель 
5 дней дают по 8 капель настойки опия ое 5 
В день, а затем слабительное: касторку, вазели 224 
масло. После дефекации больной принимает су 0 
ванны с перманганатом калия или гидрокарбо 


натрия. 

Геморрой. Это варикозное расширение вен прямой 
кишки, возникающее в результате образования артерио. 
венозных анастомозов и артериализации венозной Кро 
ви. Застой и нарушение оттока венозной крови п 


систе тной и брыжеечной вен также приводят 
к расшиг 10) ных узлов. В этих случаях гово. 
рят о ном геморрое. К числу предрасполагаю- 


щих 9 гносятся слабость венозной стенки, 
длительные нические запоры, поносы, нарушен 
мочеиспускания, эндокринные нарушения, заболева- 
ния кожи в анальной области. Геморрой чаще возни 
кает у лиц, занятых сидячим трудом, у мужчин п 
постоянном приеме алкоголя, грубой, жирной пищи, ё 
У женщин после беременности и родов, м 

По расположению различают наружный и И 
ренний геморрой. При наружном геморрое узлы р 


т 
разрыв слизистой 
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ный И о 
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я в месте перехода слизистой оболочки в 
пола утреннем — над сфинктером прямой кишки 
5 пр 
кожу 


(т ооа геморрой является следствием заболе- 
то) 


сердца (недостаточность кровообращения 
вания ни), цирроза печени (нарушение портального 
И ления) или опухолей брюшной полости и ма- 
Ор (нарушение кровотока в нижней полой вене). 
Е ИНИЧ ес кая карт В на заболева- 
ния возникают зуд и жж 
ластизаднего прохода. · 
сой оболочки привод 
слизи, частым позывам 
рой наблюд С 
ности — от 
обычно не смешана ‹ ти, что позво 
ляет дифференциро! и желудоч- 
но-кишечные 
могут выпад: 
кой работе 
тельно, по мере 
Носит постоян 
ходьбе и пос 
ВНОВЬ. Такое тет за 
длительное время с перио 
Приема алкого тя, тяжелой физичес: 
ечение геморроя № т ОСЛОЖІ 
Я) иногда интенси га; 
Аоннческой ане ЕН Ная) 
1еиоглоси я 81 мии. Б запу 
на сны 
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кро азлично интенсив- 


ие узлов 
даже при 
у же появляются 
ТЬСЯ 
ле 


Ы. 
я. Постоян- 
отеря приводит К 
нных случаях количество 
1жается до 10—20 г/л (1) 


мо ри инфицировании, травме возникает тромбоз ге- 
воИДальных Узлов. Геморроидальные узлы стано- 
я ЛОТ . к я 9 у 
плотными, увеличиваются в объеме, цвет их 


о ОВО-ИНЮШнЫй, Узлы выпадают из анального от- 
тер: 1 и рефлекторного спазма 
Нне ера обратно не вправляются, что дает основа- 
обращь ть 06 ущемлении узлов. Нарушение кро- 
сопровождается некрозом слизистой 
т, Делят, емпература тела повышается, Вос 
Пом й лейкоцитоз, выявляется гиперкоагуляция, 
Ж жет распространяться на вены тава; 
дается интоксикацией и тяжелым состоянием, 
морро ться пиелофлебит, абсцессы печени А 
Гохо может сопровождаться трещинам а 
‚ Язвами, свищами, абсцессами узлов. В’о 


ео =а 


да 


ласти заднего прохода могут ВОЗН 


т ИКН 

мокнущая экзема, кондиломы, Е Аерма \ 
Диагноз. Устанавливается путем о М 

сти заднего прохода, ве И 


при котором ВЫЯ 
исследование пр 
ктороманоскопии 


ВЛЯЮТ на Я 
ЯМОЙ КИШКИ "Не 


н аносколии 


узлы. Обязательно 
цем, проведение ре 


показаниям колоноскопии, так как неточник Ти о 
течения могут быть опухоль Кишки, Полипы Е с 
колит. >> ЯЗвенны 


Лечение консервативное. 


Следует д 
2) ~ “Дует добит 
гулярного стула назначением ЗС ре 


диеты, богатой ф 


и овощами, постоянным приемом растительных сло 

тельных (настой а сандрийского листа), пуртен 

(по 2 таблетки в день) ти вазелинового масла, ати 

Назначают свечи «Ану ол». В состав свечей А 

экстракт красавки (0,01 г), ксероформ (0,1 г), сульфат 
м 


цинка (0.05 г) І 

Мох 
Г), 
(2,5, г) 
ские проц 
правилам л; 


| 
1 
лицерин (0,12 г), жировая основа 
содержащие дермата, 
авки (0,01 г), жировую основу 
ультаты дают физиотерапевти: 
пций душ). Больных обучают 
: Обмыванию теплой водой об 
после дефекации, сидячим вав 
ночкам. При геморроидальных узлов назна 
ют постельный режим, свинцовые примочки, холод і 
область заднего прохода, свечи с анестезирующи 
средствами или смазывают узлы мазью, содер ша 
анестезин и гепарин. При гиперкоагуляции назначают 
антикоагулянты (гепарин, фенилин) В случае Уша 
ния тромбированных узлов их осторожно зараа 
При осложненном геморрое (тромбоз тем и. 
дальных узлов, кровотечение) показано хр 
ское лечение. Операцию делают под местной нате 
зией или наркозом. Применяют два типа вме дбн 
ства. Наиболее простым и распространенным нові" 
является перевязка геморроидальных узлов ун чере 
нии шелковой лигатурой: узлы омертвевают е 
5—8 дней отпадают, Более радикальная оперу 
иссечение узлов с наложением швов на © 
оболочку. а 
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ласти заднег( 


ди? 
Ыі 


тн. 
За 3 дня до операции больного перев ел 
‹летчат ки назначают 
без клетчатки, за сутк ) ют трое и 
(касторовое масло), накануне вечеро У м 
операции тщательно очищают кие режі 
В послеоперационном периоде постельнь 
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содержа“ 
2 ачают 
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соблюдать 3—4 дня. Жидкую пищу дают 
обходимо нь. Слабительное назначают на 7—8:й день. 
аини больной принимает сидячую ванну 
После дефе перманганата калия 
ОР не прямой кишки. Выпадение слизистой 
и всей стенки прямой кишки происходит 
оболочки АТРО дное отверстие. В развитии заболева- 
че т значение ослабление тонуса сфинктера зад- 
ЕЯ прохода. У детей ва ю роль играет резкое 
"вышение внутрибрюшного НИЯ при кашле, 
и крике. Выпадению прямой кишки способет- 
вуют длительные поносы ИЛИ запоры, сслаоленне МЫШЦ 
тазового дна, пожилой возраст и исх /дание, а также 


НИ 


врожденные аномалии (длинная брыжейка верхнего 
отдела прямой кишки, недостаточная кривизна 
крестца). 


Различают выпадение слизистой оболочки заднего 
прохода (слизистая оболочка 1 тает вместе с мышеч- 
НЫМ КОЛЬЦОМ), прямои кишки (цилиндрической формы 


выпячивание длиной 6—18 см). заднего прохода и 
Прямой кишки. 

Клиническая картина. Внача те прямая киш- 
№ выпадает только во врем екации и самостоя- 
тельно вправляется, при дальнейшем развитии заболе- 
вания для вправления требуется ручное пособие. 
“рез некоторое время кишка начинает выпадать при 
1Юбом повышении вну трибрюшного давления и, нако: 
нец, Во время ходьбы. ў 


л 


эф 
ес 


ӘОЛЬНЫЄ жалуются на дискомфорт в области зад- 
1000 Прохода, слизистые и кровянистые выделения. 
оболочка выпадающего отдела изъязв- 
‚ Отекает, больной плохо удерживает кал и газы. 
Й участок может ущемиться и некротизи- 


Больному предлагают натужиться в 
Для дефекации (на корточках) и опреде- 
р выпавшего участка. Необходимо устано» 
сфинктера при помощи пальцевого иссле- 
сц срямой кишки. ЕЕ. 
тей, т ие. Консервативное лечение возмож Уде 
Может И причина выпадения (например, поцо Н 
ь устранена лекарственными средствами. 
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Име) Х консервативное лечение (правде 
Я при выпадении после поднятия гает 
©ийном поносе, Выпавшую кишку 00. 
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вправляет самостоятельно. 
водить фельдшер в положен 
с опущенным головным концом стола и 
локтевом положении. Эрозии и ЯЗВОЧКИ 
нием кишки прижигают ляписо 
ние показано в тех случаях, 
ретает постоянный характер. 

Из многочисленных операций наиболе 
меняют укрепление заднего прохода пу 
ния, фиксацию ректосигмоидного отдел 
удаление части слизистой оболочки 
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тем его суже 
а внутри таз, 
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При. 


У Ю 
В послеоперационном периоде назначают посте, 
ный режим, диету. с ограничением клетчатки. Тяжелая 


физическая работа после этих операций противо 
казана. 


Парапрокт 


клетчатки прои 


Воспаление околопрямокишеций! 
ходит в результате внедрения инфе 
истую оболочку или кожные покровы 
ррое, запорах, поносах. В случая 
инфицирован інаэробными микробами наблюдает 
гнилост ки могут располагатьсяиод 
слизистой оболочкой или под кожей. Встречается 0166 
глубокое расположение гнойников вдоль прямой ШИ 
до границы газа. Гнойное расплавление може 
захватить всю клетчатку таза. 

7 Кл иническая картина. Заболевание а 
начинается остро, с повышения температуры а 
39—40° С, озноба. В области заднего прохода Пи 
ляется боль, усиливающаяся при дефекации ен 
х х чи "хлость, болезненной 
осмотре определяются припухлость, а ости 
гиперемия кожных покровов, а при повер отаріве 
расположении гнойника — флюктуация. и | 

паховые лимфатические узлы увелихив ани ли 40 

При глубоко расположенных Е. А пу 
кализуются внизу живота, возможны па и ра иг 
и учащенное мочеиспускание. Волео с пальце, 
чение определяются только при глубок а 20 
исследовании стенок прямой кишки. Возм парай окт 
стические ошибки, при которых острый е же" 

а аппе т воспалени 
принимают за аппендицит или и. 
ганов. а 
ети е. В начальной фазе консер оир 
антибиотики (мономицин, стрептоицее 2м п в 
ванночки. Не следует медлить со остоятель"" 
ника, Если гнойник вскрывается сам 
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НИЯ ин 
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В случая 
аблюдаетя 
агаться їй 
ается оч 
ямой КИШИ 
ение мож“ 


ется СВИЩ, через который гнойная полость 
‹няется не полностью, что ведет к возникнове- 
нического рецидивирующего парапроктита и 


свищейь ой ели В 
Гнойник вскрывают под местной анестезией или 
›козом, гной удаляют, полость обследуют пальцем, 

г карманы вскрывают, рыхло тампонируя салфет- 

Е ‚и, смоченными мазью Вишневского. В послеопера- 

начение антибиотиков не обяза- 
периодические перевязки со сменой 


кам и 
ционном периоде н 


тельно. Производят 
тампонов и промывают полость антисептическими раст- 


‚ующей ране делают теплые ван- 

І астворами. Необходимо 
ями полости изнутри 
тьше времени. 
При анаэробной и вводят противогангреноз- 
ную сыворотку, антибиот! широкого спектра (моно- 
мицин, канамицин) ульфаниламидные препараты 
(этазол). При тяжело; гоксикации показано перели- 
вание жидкостей: створа глюкозы, гемодеза, 
крови. Питание до. › высококалорийным, с ма 
лым содержанием 1 

Параректальные свх 
дикального лечения ост 
кулезе прямой кишки, 
дений. 

Клиничес я картина. Свищевые ходы от- 
крываются на коже вокруг заднего прохода или внутри 
Прямой кишки на слизистой оболочке, в некоторых 
СЛучаях свищевой ход может быть полным — может 
Открываться на коже и в прямой кишке на слизистой 
Оболочке. Свищи обычно имеют извитой ход, вокруг 
пих развивается грануляционная и рубцовая ткань. 
1ерез свищевой ход отделяется гной и кал (при поль 
ЛЫХ свищах). При закупорке свищевого хода возникает 
Воспаление с гиперемией кожных покровов и инфильт- 
рацией окружающих тканей. После прорыва свища и 
Отделения гноя воспаление стихает. 

НЕ гноз уст анавливается на осцованни 2и 
Е ческих данных указаний на острый пар ре 
а ал00 на постоянное отделение гноя и каловых 
ПЗ риа, боль, зуд, жжение вет 
графин: р од свища определяют при с 
10сле в, водят контрастное веществ Хх очняют 

Чего производят рентгенограмму. Ход Ут 


ворами. Шри гранул: 
ночки с антисепти 
добиваться выполн 
и не давать кожной ран‹ 


ЛЯЦ 


го парапроктита при тубер- 
результате травм и повреж- 


с помощью зонда. Эти методы ЮТ 0р 
характер свища (полный, неполный). Ределут 
Лечение, Консервативное лече 


ПОЗВОЛЯТ 


тие бе 
тивно. Основным методом является хи рг ерте 
Однако и после хирургического лечения воз ческий 


Цидивы заболевания. 

Операцию производят под наркозом. 
щевой ход от внутреннего отве 
рану не зашивают. Применяет ся также лигатурный на 
Тод: ход постепенно прорезают шелковой лигатурой. 
введенной в просвет свища, которую в’ процессе лече. 
ния постепенно затягивают. Можно также Рассень 


свищ, превра тив его в открытую рану, которая зажн- 
вает вторичным натяжением. 


можны ре. 


ретия до ие 


18.4.2. Рак прямой кишки 
Рак прямой кишки составляет 80% всех опухолей 


толстой кишки. Из этиологических причин развития 
опухолей прямой кишки с. ‘дует указать на хрони- 
ческие сигмоидиты и проктиты, злокачественное пере- 
рождение полипов, особенно при множественном поли: 
позе, стрикт үры, повторные травмы кишки. А 
Раковые опухо ТИ могут располагаться в анальной, 
ампулярной, надампулярной и ректосигмоидальной 06 
ластях. Рак анальной области является плоскоклеточ- 
ным, а в вышележащих отделах опухоль имеет строе 
ние аденокарциномы или скирра. Метастазирование 
рака происходит по лимфатическим сосудам в лимфатик 
ческие узлы малого таза, парааортальные, паховые 
Гематогенное метастазирование происходит в печень, 
легкие, надпочечники, кости. Рак может прова 
окружающие органы: матку, мочевой пузырь, лар“ 
ектальную клетчатку. 
р Раком прямой кишки заболевают лица сро 
И пожилого возраста, чаще мужчины, Наибоди а 
стыми симптомами являются кровотечение, Е 
незначительное, выделение слизи и гноя, ложь 
зывы на стул. В запущенных случаях возникает н. 10° 
ходимость кишечника, запоры могут. чередовать 
носами. У больных раком обнаруживаются А р 
желтушность кожных покровов, сильные боли 2 аспӯс“ 
сти крестца и малого таза, расстройства моче зыр? 
кания при прорастании опухолью мочевого м и 
Бессимптомное течение наблюдается тольк 
небольших опухолях. 


холей 
ЗИТИЯ 
Рони: 
пере: 
ПОЛИ“ 


НЙ, 
Й 0б- 
еточ: 
трое: 
вание 
рати 
оВЫе? 
цены 
стать 


нагноз. Заболевание диагностируют на основа- 
‘альцевого исследования, при котором могут быть 
и гкены низко расположенные опухоли. Шри паль- 
опухоль имеет бугристую поверхность, плотную 
Па, истенцию. Для уточнения диагноза производят 
К тороманоскопию с биопсией опухоли. При ректосиг- 
мондальном расположении опухолей производят ир- 
пгоскопию, которая позволяет выявить протяжен- 
ность опухолевого процесса. В ряде случаев ирриго- 
скопия показана при ампулярных раках. Шри осмотре 
через ректоскоп или аноскоп опухоль может иметь 
вид язвы с подрытыми краями или циркулярно сужи- 
вать просвет кишки. Иногда из-за опухоли прямой киш- 
ки возникают профузное кровотечение, полная непро- 
ходимость кишечника. 
Диагноз рака прямой пки часто устанавливается 
поздно вследствие запоздалого обращения больных к 
врачу. Часто при опухолях прямой кишки диагности- 
руют геморрой в ре тате пренебрежения пальцевым 
исследованием пря Вторая ошибка заклю- 
чается в игнорировании ректороманоскопии при пато- 
логии прямой кишки. Гистологическое исследование 
кусочка опухоли позво. троизвести дифференциаль- 
ный диагноз опухоли и других заболеваний прямой 
кишки: туберкуле неспецифических язв и т. д. 
Лечение. Рак него прохода может быть изле- 
Чен с помощью лучевой терапии, рак остальных от- 
делов прямой кишки только с помощью хирургиче- 
ских операций. В запущенных случаях, при прора- 
стании опухолью окружающих органов, или при отда- 
ленных метастазах производят паллиативную опера- 
ЦИЮ, заключающуюся в создании искусственного зад- 
Него прохода. В результате этой операции ликвиди- 
Руется непроходимость кишечника, стихает воспа- 
ление в области опухоли. Искусственный задний про- 
Ход создают путем ‘наложения стомы на сигмовидную 
КИШКУ — это наиболее простой вариант операции, 
ры и более сложные вмешательства, при ко- 
т я вишку пересекают, центральный конец ее вЫвор 
пере у и окутывают кожей, Такой «хоса моу 
деятельно тесьмой и таким образом регулирааци 
наглухо ость кишечника, Дистальный конец зашиваю 
20 и погружают в брюшную полость, 
и тер радикальных операций зависит от локали» 
пухоли в прямой кишке. Так, при низко распо- 


ложенных раковых анальных опухолях 
выполняют ампутацию прямой кишк И Мпуляр р 
искусственного заднего прохода. П к У но 
расположении опухоли производят 
кишки с низведением выше располо 
сигмовидной кишки и сохранением сфи ка 
кишки. Слизистую оболочку кишки по а ямой 
Радикальные операции на прямой к 
тичны, сопровождаются значительной к 
| поэтому в предоперационном периоде в и. 
| готовки больным переливают кровь, плазму в Таа 
| до операции больных переводят на. бешт АИ 
вую 


диету, кишечни чищают ‹ 

\ ик очищаю ПОМОЩЬ 
Е . 1ЬЮ слабительных 
> послеоп 


женного ЯОЙ 


шке Травма. 


ионном периоде возмеи 


цаю? крово. 
\не и сердечные сред 


| В первь 
рийную пи 
стан‹ 


ному 
| обучить ‹ 
мывании | 
заднего про 
емником: на 
паллиал 


дний проход, следует 
те заключаются в 00. 
уг искусственного 
тользоваться калори 
промывать его. осле 
при неоперабельной 
опухоли для облегчения страданий больному назна- 
чают обезболивающие средства в постепенно возра 
стающей дозировке. В настоящее время применяется 
химиотерапия иноперабельных опухолей с помощью 
| циклофосфана и 5-фторурацила. 

Отдаленные результаты при радикальном лезе 
г рака прямой кишки довольно благоприятны. Более 529 
} после операции живут свыше 50% больных. результа 
тем лучше, чем раньше произведено хирургическ 
вмешательство. 


18.5. Заболевания желчных путей, 
поджелудочной железы и Еелезенки 


В желчном пузыре и внутрипеченочных я 
путях могут образовываться желчные камни В р келчн. 
тате нарушения обмена холестерина, застоя ў 


7 


Крово- 
іе сред. 


кокало" 
`Ле в0с- 
глируют 
и боль: 
следует 
ся в 00" 
венного 
алопрі: 
„ После 


бе ЛЬНОЙ 


ия камнем желчного или общего печеночного 


Оба вызывает желтуху, воспаление желчных прото, 
0 

пр (холангит). 

0 Хронический холецистит. Это заболевание является, 


авило, следствием повторных ‘острых приступов; 
еже возникает как первично-хронический процесе. 


как пр 


При хроническом холецистите в пузыре находят кам- 
ни, сам пузырь сморщен, деформирован, окружен спай- 
ками. Исходом длительного воспаления может быть 
развитие рака желчного пузыря. Изредка хронический 
холецистит может быть бескаменным. 

Клиническая картина. Больные жалуются 
на периодические боли в правом подреберье, связанные 
с приемом жирной, острой 1и, обильной едой. Боли 
носят ноющий характер ‹ адиацией в правое плечо. 


Изредка возникает небо. г желтуха, может наблю- 
даться периодическая рвота, тошнота. Мелкие камни 
отходят в просвет кишечника, вызывая приступ острых 
болей. Крупные камни могут вызывать пролежни стен- 
ки пузыря и двенадцатиперстной кишки с образова- 


нием желчно-кишечного свища, кишечной непрохо- 
димости, обусловленной закупоркой, просвета кишки 
камнем. 

Шри обследовании больных хроническим холецис- 


Титом, кроме небольшой болезненности, в правом под- 
реберье ничего обнаружить не удается. Пузырь паль- 
пируется только при водянке (рис. 18.3). 

Диагноз. Уточняется при помощи рентгено- 
Графии желчного пузыря. 


Рис, 18,3, Пальпация желчного пузыря и края печени. 


Лечение. При частых рецидивах бол 
НО только хирургическое лечение. ана Показ 

Желчнокаменная болезнь. Механи : 
Камни в желчных путях могут существовать ои, 
томно, если не присоединяется воспалительный СИМ 
цесс или полная обтурация просвета. | Про. 

Клини ческая ка ртина,. 
димости желчного протока ведет к механической 
тухе. Желтуха часто сопровождается приступом б 2 
в правом подреберье. Она может развиваться 
степенно, без болей. При обс; 10 


ледовании Обнаружу. 
вают желтушное окрашивание склер, мягкого. Неба 


кожи. Кал обесцвечен, моча темного цвета. Интен- 
сивность желтухи зависит от длительности забодева. 
ния и степени нарушения проходимости желчных путей, 
При временном восстановлении пассажа желчи желту: 
ха уменьшается. При холангите у. больного повыш, 
ется температура те появляются озноб, общая ела. 
бость, недомогание, кожный зуд. В крови увеличено 
количество лейкоцитов, билирубина, особенно прямой 
фракции, иногда значительно. При полной закупорке 
камнем общего желчного протока уровень билирубина 
повышается в 20 раз. Нарушается функция почек 
что проявляется увеличением мочевины в крови и 
уменьшением количества выделяемой мочи. 

Диагноз. На высоте развития желтухи контраст 
ное рентгенологическое исследование желчного ай 
противопоказано. Печеночная клетка не адсорбируе А 
не выделяет в желчные капилляры контрастное Е 
щество, введенное как внутривенно, так и через ри 

Для уточнения диагноза производят чре 
чреспеченочную холангиографию. Для этого к. 
пунктируют печень и контрастное вещество м 
один из расширенных печеночных протоков. м 
сложна, небезопасна и применяется только В Х 
гических отделениях. Ў помош! 

Желчные пути можно исследовать при льзуют 
ретроградной холангиографии. Для этого нои 
дуоденоскоп, контрастное вещество вводят чере КИШКИ 
катетер в большой сосочек двенадцатиперстк а иссле 
Важная информация может быть получена пра елнтР 
довании ультразвуком. Метод позволяет о е 
камни в желчном пузыре и в желчных путях, шире!“ 
признаки механической желтухи в виде рас 
протоков: 


1еская 


Нарушение 
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Пуха 
Им. 


Про. 
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Жел. 
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Д 10. 
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ВЫШа- 
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убина 
почек 
ОВИ И 


В сомнительных случаях показана лапароскопия, 
оторой определяют характер желтухи по виду пе- 
при к желчного пузыря. Шод контролем лапароскопа 
МЕНИ ый пузырь через иглу можно ввести контраст- 
- вещество и произвести холецистохолангиографию 
на операционном столе. А 
Лечение. В первые дни больных с желтухой 
лечат консервативно: Переливают 5% раствор глюко- 
зы, гемодез, вводят витамины, препараты, улучшаю- 
щие функцию печени (сирепар, холинахлорид) Через 
дуоденоскоп производят рассечение большого сосочка 
двенадцатиперстнои кишки и удаление камней спе 
циальной петлей. Осуществляют временную! декомпрес- 
сию желчных путей чрескожной пункцией печени с 
временным дренированием протока. Если желтуха по- 
степенно исчезает, производят холангиографию. Если 
желтуха нарастает или не имеет тенденции к разре- 
шению, показано с] хирургическое лечение, 

При механической даляют желчный пу- 
зырь с камнями, вск] лчный проток, из ко- 
торого извлекают к цию заканчивают на- 
ложением анастомоза ным протоком и две- 
надцатиперстной киш ) создания нового пути 
оттока желчи ИЛИ наружным дренированием протока. 


18.5.2. Хронический панкреатит 


Это заболевание может быть самостоятельным или 
Развивается вследствие перенесенного острого пан- 
Креатита. При хроническом панкреатите обнаружи- 
заются камни в панкреатическом протоке, кисты в же- 
1636, нарушение моторной функции двенадцатиперстной 
кишки, ? 

„Кл Иническая картина. Больные жалуются на 
МЛЬНЫе боли после приема пищи, отрыжку, изжогу. 
р Абтся прогрессирующая потеря массы тела. При 
ор ИВНом панкреатите или кисте возникает ин- 

зная желтуха. 
Тита а ноз. Распознавание хронического панкреа- 
ожЖно. Объективное обследование дает мало ине 
мацин, за исключением тех случаев, когда пальпи- 
звукол Киста. Для уточнения диагноза проводят ультра 
Е исследование, при котором четко опреде- 


ю 
ОТ признаки поражения паренхимы железы, ретро- 


Градную вирсунгографию, 
формацию о выводном про 
Лечение. В случае без 
лечения показаны операциу 
ние анастомозов панкреатического протока с у С03да. 
Консервативное лечение включает н 
паратов, замещающих ферменты 
железы (панкреатин — по | таблетке 3 раза 5 


переливание белков, паранефральные блокады Внутри. 


Р. три. 
венные вливания ингибиторов ферментов, диету. ый 


Что позволяет 


успешного консе Вати 
резекция железы 2100 


а 0 
азначение ` Й, 


поджелудотроў 


Спленомегалия 


Значительное увеличение с 


селезенки наблюдается 

при ряде заболеваний циррозе печени, малярии, бо: 

крови. Сел ка может достигать огромных 

гевом подреберье и чувство 

Ізма с уменьшением содер. 

гемоглобин )омбоцитопенией, лейкопенией, 

: ление селезенки, Обеледо- 

ед й патологией воз: 
можны тольк ализированном стационаре. 


лезнях 
размерот 


Тя 


вание 


ной полости бедной ‘белками 
асцитом. Патогенез асцита раз 
от осно ного заболевания. Так, при 
ении брюшной полости асцит возника 


Жи] 990: 
личен и 


е В х со 
достаточности и циррозе печени. У болыр оВяЗАО С 
ливающим перикардитом появление асцит Е 


полой 
нарушением оттока крови из печени по виж дир" 
вене и низким содержанием белка нарушен 
че причиной асцита содер" 
розе о кровообращения, снижен 
я альбуминов в крови и уменьшение а увеле 
тесного давления плазмы: Кроме та е 
чение в крови антидиуретического р у умень 
натрия и излишки альдостерона пра организме 
шению диуреза, задержке жидкости 


суду 


через 
цитическая жидкость выделяется р вается 


т т Ы 
частично всас 
печени в брюшную полость, ча й 


ины. 
ратно тазовым и дифрагмальным листкам 


По 
токе железы, "Учить СТЕ 


(рис 
Г 


ШИХ 
изме 
саз 

ней | 
Прон: 
Каз т 


Дается 
ТИ, б0- 
ОМНЫх 
Уветво 
содер- 
генией, 
уследо- 
й в03- 
е 


лками 
а раз- 
к, при 
зника” 
остром 
обра" 
703и: 
ой Не 


ческая картина. Клиника асцита опре- 
Клини ным заболеванием. Жидкость скапли- 
еляе юной полости медленно, живот посте- 
8 вается в размерах, сначала сглаживается 


уток, 3а ТЛ я ж 
Определяется индуляция ж 


дкости, которую опре- 


1 ов вертикальном положении больного: с одной 
т Ер: тивоположной 

деляю а кладут лау с противоположной 
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стороны 


‘отоны согнутыми пальцами производят небольшой 
прывистый толчок, Который чер о 0 дос 
воспринимается «слушающей 

ния ошибки, связанной ‹ 
помощник кладет кисть 

Еси н в этом случае т. 
наличие дкости ( 

(рис. 18:4). 

При дифферен 1 и 
ших кист, наполненных х о рита 
измененный способ опред‹ Бола 
‘ажают на стул. Врач п] т 
К Орюшной стенке ниже пу т ом другой 
Производит толчок в обла т; 


ка: при асците толчок пе! Я, Пү ‹истах 


7 


184 
О, >. 
Зределение свободной жидкости в брюшной полости; 


Рис, 


Наличие асцита 
сни брюшной полости. В отлогих м 
ложении больного лежа) выявляетс 
можении стоя тупой звук обнаружив 
делах живота Про! рессирующее 
в орющной полости 
ность живота 


определяют П 


ают в ИИЖННх 1. 
Накопление Жи 


можно опре) ЛИТЬ, измер 


е 


на уровне пуп 


ЯЯ Окруз 


Асцитическую жи кость 
ную полость при 
рофлору 
жание бе. 
ОТЛИЧІ 


наруц 


удаляют, 
Помоши тре 


гологиче( Ки, опре 


пунктируя 0 
акара, ис т 


рю 

“дуют наў 
1еляют плотность ПК) 
последних показателя е 


КОСТЬ, выд 


ЦИ 


ПОЗВОляуу 
1Ющаяся Прі 


) от экссу 


ТИ Относи 
содеря 
позво. <леточноду 
тиях воспаления, Сте 
циррозом печени ас 

ачительное к 
та им внутривенио, 
ванными порокам 
езает после леч 
ля удаления жид 


Асцит 


серд 


іЯ 


моч 


кости про! ) 
При 


нения: ранени; 


возм 


НЫ 06108 
:шечника:с разви 
брюшной с 
брюшной полос! 
: > троакаром 


тием пер судох 


1 
с кровоте 
паден Е і 
Шри перфорац 


ние 98 


лапаротомия для У 


Глава 19. 
ПОВРЕЖДЕНИЯ И ОСТРЫЕ 
ХИРУРГИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
ОРГАНОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ 


я 
19.1. Закрытые и открытые поврежденя 
брюшной стенки 


Г 
„ стенк 
У ой Сте 
Закрытые повреждения передней брюши и 


'д пох пер 
Возникают при прямой травме — ударе п. 5р0! и 
брюшной стенке. Различают ушибы переди у 
стенки и разрывы мышц живота. При У 
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я в 
Упление „ № 


ких грани 
верхности 
предбрюш 
наблюдаю 
ласти пов 
рефлектор 
308 И МОЧ] 

В позд 
Лость с кр 
сификац 
благоприя: 

Диаг: 


т, в месте травмы, пальпируется 
ое анкаст кровоизлияние В, подкож- 
вле тку При значительной травме 
о АО ч а раздра кения брюшины реф- 


: зюте аў Общее состояние больного не 


толнения 
: стенки может быть 
} ием краев. При 


ЈМ аре о под кожей определяется 


жденных ©0- 


оматомы, к‹ торая мо- 


з пределах влага- 
< 3 а шц живота, или разлитой, без чет- 


ястся по задней по- 


гематоме 
ны, в 0б- 


зненность, 


ют { } { ка, задержка га- 


образуется по- 
вается 
вах мышц 


но гематом и разрыва мышц нетруден, 
вает ультра звуковое ис- 
кдение внут- 


обеспечі 


эн подозрении на 


пок: 
покой, холод. Боль- 
у ‚ски. Вскрывают по- 
сгустки и лигируют сосуды, сшивают 
ле мышцы. Операция показана также 


чение. Консе] 


ёдленном рассасывании гематомы или наз 


‚ Открытые повреждения брюшной стенки (раны). 
53 ным или огнестрельным оружием. 
и ми 4 е, быть н‹ проникающими и проникаю- 
бр повреждением или без повреждения органов 


н 
Пра 

ғи непрони 
стенк 
нении 


1ельное 


полости 


Е кающих ранениях повреждается брюш- 
ая нарушения целости брюшины. При ра- 
У осе адерринон артерии возникает значи- 
еннОсть и Вт а Клинически определяются боз 
томов рави рипухлость только в месте ранения. 

дражения брюшины нет. Окончательный 
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диагноз устанавливают во время 
ботки и ревизии раны. 
жением швов на кожу. 


перви 
Обработка За Е 


19.2. Закрытые и открытые поврежден 
органов брюшной полости Е 


„Закрытые повреждения. Происходят прит 
нои травме, падении с высоты. При разрыве я 
матозных органов, отрыве брыжейки ки З 
картина внутреннего кровотечения, 
нии полых органов — перитонита. 

При разрывах печени, селезенки, 
кишки определяются признаки 


Порт. 
ренхн. 
ШКИ Возникает 
а при Поврежде. 


отрыве брыжей 
внутреннего кровот 
заторможен, жалуется р, 
с иррадиацией в надплечья 
'олнения, частый, артериальное дор 
:ижается. При пальпации опреде 
ляется болезненность, напряжение мышц брюшной 
стенки, приту ‚ в отлогих местах живота. В анализе 
крови отмеч: ение. содержания гемоглобина й 
уменьшение числа эритроцитов. В случаях подкапойе 
ного разр состояние больного ухудшается посте 
пенно. Пос, травмы отмечается светлый промеж 
ток. = І 1 разрыве гематомы состояние больно 
резко ухудшается. 

При разрыве полого органа — желудка, К 
выявляются разлитая болезненность и напраи 
мышц брюшной стенки, положительный симптом. Е 
кина — Блюмберга; при перкуссии печеночная т 
не определяется. Отмечается тимпанит над всей о 
ной полостью, а в отлогих местах притупление и 
ствие скопления кишечного содержимого. Перис 
ка ослаблена. Отмечаются общие признаки т ря 
интоксикации: заостренные черты лица, та ШТО 
сухой язык, спутанное сознание; в крови И сти і 
На обзорной рентгенограмме брюшной п фрай 8 
наруживают свободный газ под куполом танка 
При прогрессировании! перитонита нарастания 070) 
дия, появляется вздутие живота, перистал е 

ует. ся * 
К комбинированных повреждениях И ори 
четание симптомов внутреннего кровотеча ТЯ в 
нита. Состояние больных, как правило, кране И ый 

Прогноз при повреждении арен чё 
органов всегда серьезен. Значительные р 


ния. Пострадавший бледен, 
боли в брюшной полости 
Пульс слабого н 
ление постепенно 
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0 
ивается на 
0. 


держим 
ского р 
кают П 
ческом) 


ванне | 
100 мл 
Леч 
нов брк 
Уелленн 
Наблюде 
ЗЯ ВВОД 
Топон) 


привести к профузному кровотечению 

трой смерти пострадавшего. 

Магноз: Повреждения органов живота распо- 
ании анамнеза, данных клинического 


на основ 
ния, рентгеноскопии брюшной полости и лабо- 


тализов. 
х случаях применяют тапароскопию, при 


кимого в брюшной 


торных а 
В неясны 


0 
сол 


кото ОЙ ВЫЯВЛЯЮТ характер 
полости, изменения в ларенхимат‹ ІЫ или полых 
органах. 

н ? 


Вместо лапароскопии 
стіческую. пункцию С ВЕ ›а гом 
кого, полиэтиленового 
Через катетер от 
держимого не получен 
ского раствора х ІД 
кают при помощи 
ческому исследо: 
водят в малый таз, 
г г вднагностике травм жі 

МОЛО ИШИ вание брюшной полост БЕ 
ях подкат а \0 мл крови или ж 

Лечение. При по 
т 08 брюшной полости пс 
насаа тост] 1 
яние 007% Юлленно доставлен в хі а Ра Б 

Наблюдение хирург рургическо. ение пол 

КИШИ ЗЯ вводить н руртов 

дка, ки то ить наркотичес 

Я ноу › так как карти! 

может быть с ү 

= П затуше 

туй ри травме орг: 

ТИВИ случае ов кивота пока 
"й р е ОВО 5 

Ранов Удаляют селез повре дения! паренхиматозных 

лезенку или часть печени. При г и 


ОК 
ИХ раз 
зрывах пече 
х печени ушивают рану с тампо И 
гу а! гадой 


ИС са 
о. Пер тий, ШТО) 


ана: 


КИ и азрывы брыжей я 
зна аи 170евязав ы рыженки ушивают, предварителе 
А (и уды. РАЗ ЗАКАЗ 
ет лей й двух разрывах полых ‹ 
ЯДІ лых орга А 2 
й полой Юшноў и швами. бо ушивают дефект 
) таф Тель 10лости с ес ма тщательная реві 
Де > кишец с последовател С ния 
ом АЕ Множест НИКа и всех ательным осмотром пе 
дет ща стве > сех органов, так как М 2165 
асте РС, тсе а Бу гак как. позисдци 
„гал в! ватри А 1Ывают изотониЧес рюшную полость осу- 
и и еение антибиотиками ИМ раствором. хлорида 
[ЯХ ня ит твором хатетера для р ае заканчивают 
емен е А Поврежден Иотиков. ия брюшной полости 
айту Я селез 
краны енки при туп ё 
21090 упых травмах проте- 
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кают по типу разрыва паренхи 
внутриорюшным кровотечением. При патол Органа 
мененной селезенке разрыв наступает ПЕ Огическ Е 
чительной травме. Иногда наблюдается е при Кеа 
ный разрыв селезенки, в первые сутки пос ауа 
признаков кровопотери нет, так как крова авы 
паренхимы происходит под капсулу, и толе #3 
разрыва ее возникает картина внутрибрюшноме И 
течения. Крово. 
Лечение 
тивное 
дения. 
Проникающие раны живота, Как правило, они оо 
провождаются повреждением паренхиматозных или то. 
лых органов, изредка ранением только париєталь 
брюшины. При ранении паренхиматозных органов на. 
блюдается картина внутреннего кровотечения, при пс 
вреждении п ›го органа перитонит. Диагноз облег: 
чается при истечении из раны крови или кишечного 
содержі адение из раны сальника, петеь 
кишечника льствует о проникающем ранений 
брюшной по У пострадавшего с небольшой кож 
ной раной не заметить повреждения органов 
брюшной полости. 
Первая помощь заключается в наложении асет 
ческой повязки, введении наркотических анальгетик 
Раненых госпитализируют в хирургическое отделение 
При подозрении на повреждение органов брюшной Д 
ная операция. ДО операм, 
зрением на ранение желудка 


1Матозного 


при разрыве селезенки только ол 
удаление органа, иногда ушивание тозе 
еж. 


лости показана экст 
пострадавшим с по} 
кишечника нельзя давать воду и пищу. 
Лечение. Операцию производят под 
брюшную полость вскрывают срединным 
Такой разрез позволяет обследовать все ор 2 
ревизии обращают внимание на характер Сода 
и производят детальный осмотр кишечника, ноже 
лезенки. Повреждения органов могут быт Я По 
венными, особенно при огнестрельных раке е орга! 
обширных повреждениях показаны У р м0 
(спленэктомия), резекция участка кише де ек0 
жественных ранах и, наконец, ушиваниев а 1 
когда их размеры незначительны, Опера з 008 


1 


ганы: 
ржи 
тен! Е 


у кимого 
вается тщательным удалением содері и ИЛИ зид 
ной полости, промыванием новок антиби 


ническим раствором хлорида натрия © 


ливаня! 
тиков 
роль зг 
больнот 


«Ост 
РЫМ пој 
Врезулт 
ИЛИ по, 
Чением 


ВИ ИЛИ КИШЕ 
сальника, 
икающем 
с небольшой 
реждения о 


таложении #7 
ских знали 
ическое 072% 


ИЯ: 


и 9 
о Инфекция расл 


ў ространяется по всей брюшной по- 
Уютед р быстром отграничении воспаления обра- 
Шецну римии под печенью или между петлями ки- 


Органа и’ акие абсцессы в 


постоянного орошения 


АРЕ я 
‹атетера дл : 
катете ом антибиотиков. 
РСЕ 1зводят ревизию раны во 
г ‚ужении прони- 


Р срелин 
пр [ 


п бани раство 
ино б Ў ших ранах про! 
бр При ен обработки | Іри 0 
ВЫ о ранения рану, Ш Ши 197 Сео 
КЮ ларотомию тля 
о ной полости 
" Тон выпадении 
езецируют Выпавши‹ 
т ческим раствором 
антисептичес + РО | | 
ПОЛОСТЬ после Ј ЕЛАР н ) 
брюшной стенки вводят пі 
н анатоксин. ы 
В послеоперационном 
лявання крови и кров‹ 
тиков (мономицин или 
роль за артериальн 
больного начинают со 


ан у ( Е т 
через рах 


19.3. Острые заб‹ 
брюшной полос 


«Острый живот собир 
рым понимают острое 
врезультате инфицир. 
Или повреждения п 
ченнем в брюшную п 
ВЫХ с острым животом не 
В хирургическое отделе 
анальгетиков н 
ЖИВОТ запрещ 


ниє 


допустимо 


ается прием жидкости и 


острый 


7: пищи, нельзя да- 
вать, абител 1, пр‹ ать желудок. Кли- 
ническ Я картина острого живота обусловле і разли- 
ТЫМ или от | 


граниченным воспалением брюшины 


19.3.1, 


Воспалительные заболев 


ания брюшины 
(перитонит) 


па Самостоятельные заболевания 
ть ТЫЙ перитонит) встречаются 
Ритодит может быть 


брюшины (крипто- 
исключительно редко. 
отграниченным и разлитым, 


скрываются в просвет полого 
самоизлечение или прорыва- 
вызывая разлитой перитонит. 


гда наступае 
х упает 
вб Юшную полость, 
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Течение разлитого гнойного, перитонита 

делить на три фазы. В начальной фае; Можно Раз 
выражены симптомы интоксикации Волен оОлеВания 
на сильные боли в животе, при СЕС Жалуетса 
деляются разлитая болезненность пере а опре 
стенки, напряжение мышц, положительный 

Щеткина Блюмберга. Шри ректальном а Симптоу 
отмечается резкая болезненность передней он 
мои кишки, нависание, если в малом тазу Е 
экссудат. Язык суховат, обложен белым те ИВ 
дикардия сменяется тахикардией Температура 
вышена, в крови лейкоцитоз. Во второй С. 


орю Ш НОЙ 


анну 
пря- 
ается 
Бра. 
а по. 


ния интоксикации постепенно нарастают Общее соо 
состоя. 


ние ухудшае Язык сухой (н цетк 
| уд Г Язы ухой (как щетка ке 
белым налет‹ ра 
т ударов в м, 
нуту. Возникает рвота кишечным содержимым В 
шим неприятный, кало 2 В резу льтате 5. 
ульта ра. 
ается непроходимость, 
мышц исчезает. При 


пульс учащается до 130 


лича 
Живот 


нои стенки р. 


зается, напряж 


аускул = перистальтика петель кишечника не опре 

деляется. При палы мечается разлитая 001 

ненность. В й стадии страдает функция печени, 

почек. По етс, желтушная окраска Кожи 

‚шается количество мочи. В Крови 

коцитарной формулы влево, ав 

моче белок, цилинд] эритр‹ В терминальной 

фазе заболе! я ( А-и болезни) наступае 
период ожного я. Больной в состояний 


в животе, од 
нается Черты ВО 
выражение лица страдаль 
или срыгивание застойных 
ным запахом Яз ж 
вздут, 630019 
ния, Частый 


даёт 


а оо: 


фории 


общее ‹ 


остряютс; 
ческое; 


желудочным содер» 


удается рвота 


мым с неприят 


сухой, покрыт бурым налетом Живот 
табого наполне 


нен при пальпации Пульс ‹ 
зльное давление па? 


дыхание поверхностное, артериа т 
А леля 
При перкуссии живота в отлогих местах определе 
притупление за счет скопления экссудата. Боль 

бредит, беспокоен арти 


ЗВИТИЯ клинической к 100) 


Тяжесть и быстрота ра 
Во МНОГОМ определяются характером М е очной 
Так, при инфицировании брюшной полости кише 
палочкой течение заболевания чрезвычайно ўї 


Й 
и бурное (перфорация толстой кишки). При пей 
инфициро 


ции полых органов быстро наступает 
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непроходи 


мышц исчезает в 


ль кишечника ее 
ется разлитая б 
ает функция п 
я окраска в 
"тво мочи. В 
г формулы вле 
яты. В терм 
о болезни) №" 


ЮШНОЙ полости 
микробная 
атягивается 


флора 
10 


ей бр, 
б Если 
ленне 3 
а стираетс я при. 
й перитонит во 


Т до 


перитонит 


Местны т 
тка воспаления спаика 


ст =: Е 
вблизи ис ТОЧчНИК 


образный отросток). 


черв 
брюшины и сальника им‹ ЮТ 
с ния. Мех 1 А 


и вос 


Чен 


состо. 


НИЯ 


делы ( тельно ос» 
” ЭРЮШНно =: 
ции т Й полос 
ИН тонкой у полости 
фибринон ИЛИ 
НЯЮт 


толстой 


И тогда оно оби 


Источну 
К чи л ои 
ИШКу Или Е перитонита ( чется с тру 
К зашивғ ИТ: Даля у 
хР0Шиую ния ивают дефе; удали О 
ор : постЬь ы ` цател 
дарда натрия в теплым ‘изотон ельно промт 
ў) ыг: б зотонических 
І ИСО, антибиотикам ‹им рас 
600 (00 ЛЬЗовать от 3 никами. Для С аи, 
х; ло 6; ге 
17-445 мономацина о л жидкости 009, 
. и обще н до 
ем 


ней 


с прогрессированием перито- 


медленно, 
Картина 


ами 


поступает 
и 00. 


ОТИК 


ничении уча- 


+ анти( 


при от 


перитоните 
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а №0 


брюш 

Шать. 

| тн0и07 
| обычн 
| фанил 
ослож 

итонеальный диализ. Ан 

кости и антибиотиков в брюшную 05 Не бол 

з содержимого из брюшной полоак Пеницу 

| захв вающ все отделы брюшной полости, опера р 
цию заканчивают наложением перитонеального ді в У 

| лиза. Лля постоянногс ания в брюшную полойь ры 
М растворов ан дят катетер по средней ли то 
7 нии. Шолиэтиленовые или резиное трубки ввода а 
под печень под брыжейку поперечной ‘ободо\и Каму 
кишки, в малый таз. Через них происходит отток Д, 
экссудата и введенного раствора (рис. 19.1). П сат 
разлитом перитоните, когда гнойный процесе распре мутри 

страняется на два отдела, можно ограничиться 0 поса 


юшной полости раствором ант 
нажа © 
отдел 


стоянным орошением бр 
биотиков, для чего достаточно одного дре 
кими отверстиями, который вводят в один ИЗ 
брюшной полости. Марлевые тампоны применя Кет 
дренирования отграниченных гнойников Со знаш 
ным отделяемым и сформированно! 1 
Шри отграниченном (местном) пе 
цию заканчивают введением тонкой 


т капсулон: 
ритоните 
полиэтий 


ый диализ? 


ое: 
тибиотиков в 6% ве 
мого из брюшной и 


шной полос, 
перитонейль! 
`В брюшную 


Й вания ан- 
ионной раной для ВЛИ 


дом с операц 


б спеш- 
и ря, ложет быть у 
трубки И ‹ с перитонитом мож организации 
бнотик ЛЬНЫХ С ведении и И ют 
ТИ Дечение ООЛ и сильном ве) ъного помеща 
а $ ОЛЬН 24 А 
К ЗАНЫ периода. Бо. имеется кислород 
м т ОНН г = {+ где им 27. пу 
И слете т еоивной перапии. ю аспирацию желу 
й ю аспи| е 
пату * 
в пал 


= пос 
производить 
произ мого через 


Для у не ТОЛСТ 
ЛИЕ не дренирование т‹ 
трансана; 


НИЯМ =. 
цекостому или 
время операци 
Необходим 
ки. При пери 
может 
а Монс 
брюшной Т 
шать 2 000 
тибнотики широ 
обычно с антибиотика т а 
фаниламидами, что позволяет бор : 
осложнениями 
Антибиоти 
не более 7 дне 
пенициллины, а 
Комицин, цепорин. 
еритонеальный диг 
ВВОДИМОЙ и оттекатюше 


1ние 


Г ) рот 
производят дрени] 


не 


кого спектр: 


ти пролс лет‹ от 

2 до 4 дней, орошение брюшной полости антибио- 
тиками — до 4—5 дней, пос е чего дренажи уда 
ЛяЮт и заменяют резиновыми (латексные) 
ками, 

Для предупреждения кандидамикоза назначают ни- 
Сатин или леворин. В, сутки необходимо ВВОДИТЬ 
внутривенно от 3 до бл жи 


дкости: по | л 5% раствора 
раствора хлорида натрия, 
› белковые препараты (аминокислоты, 


реливают све 


жецитратную кровь. Для 
питания пе 


реливают 
Не- 
раствора глутаминовой 
калия (ка- 


еличения Диуреза и вымыва- 
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ния токсичных продуктов 

5 о Ба Р 2 

лизации вводимой глюкозы. 
Проводят комплексную ВИТ 


инсу, г р 
‘Сулина для Полн 

“Ной у 

Ук 


1 
ЦИЮ кислотно-основного состоянио РаЛИЮ, кор 
нарушений. Одновременно проводят Электрод 
и направленні на профила омы ер 
гал с к У т 
ИЕ я гимнастика, м ео 
о АВЕО кап 1евогозрефлекса п: Рахе 
и). С целью профил он 


актики тромбоз, б 


ческих осложнений под контролем показателей 
ателей 


вания крови назначают антикоагулянты прям Сверты. 
ствия (гепарин) в сочетании с введением "070 дер, 
глюкина, г (фео АБ 


а затем непрямого действия (фенил 
Т гел Я ТУ ТОТ к 
длительной тяжелой интоксикации, котор 


„енилин). При 
истощению коры надпочечников, ана 
лон (90 мг в сутки), гидрокортизон (до 200 У р’ 
Обезболивание во время перевязок достигат А 
дением наркотических анальгетиков. Для стимуляции 
кишечника проводят паранефральные блокада — 
по 80 мл 0,2570 раствора новокаина с каждой стороны, 
Шри гипертерь ано локальное охлаждение 
(голова, пах), введен ‹аропонижающих средств. При 
дыхатель : больного) переводят 12 
длительное хание. 

Пит: калорийным и разнообраз 
ным. Б‹ ‹ормить только после ликви 
дации пареза же ка и кишечника. Шищу дают малы" 
ми порциями по 6 раз в день начиная с жидкой и п01); 
жидкой (бульон, морс, кисели, мясной фарш, чай}. 
Постепенно в рацион включают яйца, отварное ИО 
и рыбу, кефир, о, и сливки, сметану. Больно! 
нуждается в тщательном уходе: гигиенических прое 
рах, массаже и протирании спины, крестца для и. 
филактики пролежней, массаже икроножных Мера 
лечебной и дыхательной гимнастике: Необходимо а 
дить за полостью рта, не допускать ра ро 
и стоматита. Швы снимают на 12-14-00 у ене 
при раннем снятии швов возможно Е 
краев раны вследствие замедленной регенера 
стимуляции репаративных процессов показан Т 
дение анаболических гормонов (ретаболиль ИЧ? й 
переливание гамма-глобулина, аутогемотера! продо 
тенсивная терапия у. больных с перитонитом а Го 
жается до 10 сут. Для детоксикации оргазмы 
пользуют сложные методы очистки крови И п 


по 


72027: (070) 09795100] 
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цеская 
ИНТОКСИ 
Навливг 
и брю 
Помога 
тразвук 

Ле! 
вают п 
полость 
3ю. В 
бактеру 
ливан) 

Гену 


жающих срт 
льного перед 


лйным и ран 
ТОЛЬКО) 10006 


продуктов © помощью гемо- и плазмо- 
НЫХ й 

ТОКОН, 

РОШ весь комплекс 


современной терапии; 
Используя 


б ү > безналеж- 
Хоти, казалось бы, совершенно безнадеж 
дается Спас общим перитонитом и тяжелой инток- 


НЫХ больных с 


сикациеі: с послеоперационного местного перитонита 
паса однако срок лечения таких больных 

менее т ем при неосложне течении заболевания: 

есы брюшной полости. Исходом перитонита 
/ 


ІХ ГНОЙНИКОВ В 


образование огра! 
Такие гнойники 
ррагма 


может быть 
брюшной полости. Д 
лнафрагмой, печенью (подд 9 
ночный абсцессы), в малом тазе 

шечно-маточного угл Н 
ство) и между петляму н 
сцесс. Для этих гнойников общими 
ческая температура, пролив! Дия, 
интоксикация, истощение І га= 
навливают после тщательного обследования грудной 
и брюшной полостей, тия. 
Помогает в постановке диг тя, уль- 
тразвуковое исследование б] 
Лечение. Гнойник 
вают по ходу иглы. Гної 
полость абсцесса промывают и вводят 
зью. В послеоперационн І ят анти- 
бактериальную и дезинт ксикацио терапию путем 
вливания жидкостей, крови и белковых препаратов. 
Генитальный перитонит. Возникает в результате вос- 
тых процессов в матке или прид 
Е правило, пОсят 
Я малым тазом. 


Значительно. При обсу 
перитонита: 


образуются под 
ый и подпече- 
цесс прямоки- 


простран- 


етлевой аб- 
т. 


ются гекті 


т и затем вскры- 


кимое удаляют, 


ы с ма- 


периоде 


атках. Эти 
местный характ ри ог ра- 
Интоксикация выражена не- 
здовании выявляется картина 
Житен 2 напряжение мышц, болезненность, поло 

ыи симптом Щеткина - Блюмберга. Диагноз 


Уточняется 
2 при влагал УБ + і 
заднего ое апалищном исследовании и пункции 


Леце 

18 рвение консервативное. Назначают 12000 000-— 
Обнаружен 25 епепициллина В сутки. Если перитонит 
Мывают БЕРТ лапаротомин, гной удаляют, про- 
И ЦИЛЛИНа Оо, адото таза и вводят 2—4 млн ВЛ пе- 
ения ют катетер на 4—6 дней для вве- 
в луна т тиков. Маточные т рубы удаляют только 

рфорации ИЛИ ГНОЙНОГО сальпингита, 


517 


Туберк > 
На. Б а перитонит. Заболеван У 
УВЕ страдаю " не у 1 

Начал Еу дающих легоч МО; 
а симптомы могут быть сте 19и Тубер Уле 

9 ле Ҹ\ у у < 
та НЫЕ тупые или схваткос Ыми. Отмега 80 
тельнс 9с, субфебрильная температу Разные бол 
льном течении заболевания ао тела. ». рво. 
мечается 


Пальпат 
льпаторно в живот. Д 0 
оор А 1В ле определяются бо езне С УДань 
При слипчивой рильтраты, асцитическая Ме 0). 
‘изивои и опухолевой |. КИДКооті 
т ухолевой формах + ОСТ 
ен е. <. рормах наб ТЬ, 
лев кишечной непроходимости: усилен 01 
тальти вздутие те с 84 
и а ути‹ петель, симптомы ра Е пери: 
| 1 е тие туоеркулезного пег Е ажени 


әитонита 


н‹ гта 
ное, реци 


ощеє 


103. Устанавливают 


на основании ан 
легочным туберь 


амнеза 


зом), гт 


ле 
\ния брюшной полости с пери 

те образования, асцит) темпер: 
ания асцитической жид. При 


дожен 

ы определ 

т І І 1 ское. проти вотуберкулезное травой 
Е ее, санаторное лечение, курс Щетки 
При ПОЈ 

х 1 | от ‚кому вмешательству Сим 
алении асцитической жид: быстро 

сдавливающих петли кишок оЗника 

анастомозов при рецидивиз Хадавлу 

димости. Операцию закан пристен 


оирригатора для введения 
гда только пробная лапаротомия де! 
на течение туберкулезного 0р0 
це ‹ ано с неспецифическим раздражением 
брюшины и изменением ее иммунологической реактив 
ности. Во время лапаротомии облучают брюшную по 


о В 10 
лость кварцевой лампой, после ушивания брюши” 
стенки вводят кислород (до 1 л). ный 

Прогноз при туберкулезном перитоните серье 


> степени 1“ 
зависит от сопутствующих заболеваний и степені 


токсикации. 


19.3.2: Острый аппендицит 


Острым аппендицитом заболевают с од 
стотой мужчины и женщины в любом возра 

При перфорации отростка в свободную бра 
лость возникает разлитой перитонит. 


нА 
инаковой 
сте: 

ол 
ошную" 
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‹артнна. Основной симптом 
не С, которая вначале локас 
т а $ 7 зкаль- 
“льной области. При ретроцека ть 
ка болин ‹иируют в пра- 


И 
Если отрост в малом 


И ›чевой пузырь. 
ют впрям ОРН ана 
округ от! іні І 
т 1 Г | СЕ ( 
"р тнота бых перв! І 
стихает т роки аз! Г 1и 
вания или в поздние С] 
те нтоннта Бе Е 
У больных с о трым аппендиц: | 
то ОТ ечаетс; АГ ) ли 10 
КЦНЯ ТОЛС 
а ос функ С ОКО е 
Снова При расположенин отростка 
у наблюдается болезненное и сто ИС! Т 
Тех тура тела не превыша‹ 28° ( ( 
нитом отмечается есоотве 


О 
образова _ № с перит 
: вания а температурі тела 
При объективном 


еЛЬНЫХ проб 


т 


правой подвздошной 06: 
наторное лее"  Щеткина — Бл 
ности кони ПРИ положении 3 д 

1 Симптом Щеткина — Блюмбе 
быстром отнятни ру от 
возникает гораздо более резк: 
надавливании. Появление бо 


ИИ асцитически» 
вающих петли 


для Ў оло 
ар Симптом Ровзин т кровот 
лап кї 2 А ЗИНІ Е 
ок ЮЛ) — РОЙ подвздошной обла І пру 
е ту’ и” НИЯ справа (положи и са 


р 1 Левые 
ическі?, ОИ тевые ощущения воз аот в 


ИЕА Й (толчка), газов из с гате ат 
уноло р 6003 и ) газов из сигмовидной р тени 
блуча® й й об. ОДОЧНУЮ на слепую кишк 
) 090, } Разный от росток у ишку и изм. р 
те у ий иМПтом 


1 Ложении ция на 


И на спине т х левом боку 
ИТО! Ти Ностр, ине вызывает более 


по 


ера Зависящую от резкую болезнен- 
тоя М х00ницеском ТЕ от натяжения брыжейки, чем 250 
0 Для ди Ндиците, ‚ чем при 


агност ИКИ ост 


следую ОГО 2 

щие признам с 010 аппендицита лос 

ТОШ рў, Правой по Іризнаки; напряжение 19, достоверны 
АИ й Т0) ОДВЗдошной е и болезненное” 

пей АТА и " Щеткина — 9и области, положительный а 
Юю люмберга, Уб А симп» 

зови (р Ольных с аппендику- 
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лярным инфильтратом в правой 


ПОДВЗДошШн 
пальпируется болезненное опухолевидное БЕ о ласту, 
Клиническая картина зависит от Стадии за А вание 
При стихании 


пряжение 


рвеобразного 
отмечаются Напряжение Е. 
ожительный симптом Щетка 
‘ерминальной стадии перитонита наст 
пает парез кишечника. 2 


| 

| Гангренозные и 
|] 
| 


разлитом перитоните 
По всему животу, пол 
Блюмберга. В т 


Отростк 


‚менения в червеобразном о 
› В первые часы заболевания, 
тес тру ктивных и зменениях В Отростке Число 
ічивается до 90. 10/л. В фот. 
ается сдвиг влево, возрастает С03, 
елок положительная, 
протекать атипично уде 


могут т озникнуті 
При 


лейкоці 


тростав 


муле + 
реакция на 
Острый 


теи, пож беременных. 
Уб илого; возраста напряжение МЫШИ, ик 
1 кения брюшины, боли выражены ме. вте: 
ло Такие больные поступаютів = бит 
и о уже с перитонитом или аппендикуляр- дозы 


. АЛ 
І тит бывает редко, но, воз | 00нар) 
бо ү теризуется бурным течением ав 
| го осложняется разлі болыс 
| а несоответствие межд) (070я 
2 Й та 
Т тастотой пульса. Е. и 
Ё во второй половине беременны а 
| . г У попу лиагное Чен 
| Е со смещением слепой кишки т. ыы 
И Г гда ошибочно ра (Атуу 
Г а. Рвоту и тошноту иногда о а У 
затруднена. Рвоту и у ин. 0 МЕ ми 
и т как токсикоз беременности. При обсле 0 


= собен“ р 
) но, 06006 ру 
О ‚деляется выше, чем обычно, ) 
болезненность определяется выш | 


б а спри "урь 
но при положении на левом боку. У беремен: аа у. 
ступом острого аппендицита выявляют но Е. о 
м С Я 
7 а е в неитрофи? м 
З г мулы влево, наличие 18 
сдвиг формул Гы 
й аСТОСТИ Я 938 п 
кой зернистости. одной #388 " 
еар аппендицит отличают от прое точечной о 
5 и у атита 
т т острого холецистита, панкреатит ола мм 
желудка, р 5 6 ў ( Н 
И воспаления придатков, кишечной уют: 


агноза исполь 
ал о диагноза и 
й ференциальног 
сти. Для диф 
2 ‹опию. е 98 р 
и, подозрении на острый апеНИ 
ИЕ 
‘ла ные и клизмы, т 
чать слабитель р. 
срд прелки. Больного с подозреі 
горя 


нельзя ре 


ие, 
и 
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т { 2ское О де- 
Г а изируют В хирургичес К < 
оспита у 
аппенди- 


вмеша- 
Больных 


Диагноз острого 
хирургическому 
заболевания 


тивное. 
занием к 
Т сроков 
рильтратом . 
чно производят 


ляется а 
независимо (0) 


пвативно 


течат консе[ 


1ЭКТОМИЮ Н 
Брюшную полость | 
е ТВ р 
Е г. Выво, 3 ү 
от НЕЙ ростком ВЯЗЫ ОТ ИЇ 
червеобразным отрос аа ера о Е. 
отсек отросток редвар! ЬН“ 
отсек | е оле 


‚отека а 
хе Острый аппендицит в стадии 


р: 


ли а 


бывает р 


ки кверху А20 
ошибочно! 


азование 
111 р 
Оверхпостью ПЛС 


Эщупь, Разм. 
меры 


ЛИНИИ 
НН )Ильтрата | 
еткина 


"ЛЬНыЫЙ 
мочеиспус- 
лей- 
| » ПоВвыще- 
НН 
Рильтрата От 

мец; 

а 


быстрое улучшение самочувствия больно 
зация температуры тела, уменьшение и 

ное исчезновение опухоли, исчезновение 
чае абсцедирования самостоятельные бо 
ся, инфильтрат увеличивается у 
при пальпации, иногда в ц 
мягчение (флюктуация). 

ет, учащается пульс, 
вается зиг форму 1 Й 
ЯВЛЯЮТСЯ Е ааа 


симптомы 
Орюшины в правои половине 


наконе 
болей. В Е. 
ЛИ Усилив 
В размерах, САА 
ентре его опре) яется Е. 
Гемпература тела на р 
нарастает ле Йкоцитоз, 
ты влево, ув 
отчетливые 


т 
0, Нормал. 
Ц 


‚раздраж 
Диагноз 
‹ованием, 


живота. 


Под. 
г При кото. 
гся ж сть (гной) в центре т 


ИН- 


тверждае 
ром обнар 
фильтрата 

Ле 1 | 1 
биотики (мономицин, к: 
Такое лечение приво 
Больного опери 
не выпи‹ 


ый режим, антн- 
холод на живот, 
асыванию инфильтрата, 
те исчезновения инфильтрата, 
ра, или через 3—4 мес, При 
га вскрывают и дренируют 
доступом. Отросток не уда- 


абсце; 
ГНОЙН 


ЛляЮют. 


язва желудка 
енадцатиперстной кишки 


надцатиперстной кишки 00слож= 
тизительно у 15% больных. 
в период обостре 
стре іх ситуациях, фи 
переедании, приеме алкоголя 
я язвы, двенадцати з 
расположенной на передние. 
ерстие может прикрыв т 
я перфорация). В реја и 
зникает перитонит, который Т Б л 
ептическии характер; 


рфор 
тъником (при! 
перфорации язвы во. 
вначале носит химичес 
затем становится бактериальн а 
линическая картина. Боли 
эпигастральной области внезапно по типу 
жалом» и сопровождаются коллапсом. Вольнае 
кожа покрыта холодным потом, пульс а ради 
риальное давление снижено. Боли могут и р цесков 
вать в надплечья. Выражение лица и. 1020: 
испуганное, больной принимает вынужден 
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м. й 
возникаю* 
«удара к 
той блед® 


т 
арте 


> менять 
оту, старается не 

КИВОТУ, 

тк жі 


і 
жимает Ног 


бразный, 
Я доскообраз 
эяжен, 1 Шеткина — 
т Нара и Щетки 
Я ажный, живот. ются. Симптом 2. ченочная 
103). к влажн! ли усилива ‚ркуссии П Ў б 
К т боли А При перку‹ ой 06- 
аль и ительный. ао 
5 107 ‚я, а в право 
рабра и оделяется, а 
д не ата 57 
тупость резул ьтате 


ания сод 
› Рект 
ление. | 
притуплен! пег 
127 9; 


ржим 
| 


болезненнос Бс 
ра ет сравнител 
ывае 


28ү 
КИШКИ. р 
лекторный хај 
ТОГО с перф 


характер. При п 


ЖИВОТ В8, 
ления, 7 Е, 
брюшной полост 
амн днафрагм ж 
а При подозрении на проб‹ 
медленно госпитализируют в 
нне. Вводить нар 
ления днагноза категс 
прободной язвой под. 


лечению. 
Лечение. Операция і ПО, 
зва желудка При обнаружении пробс 
Й ки 
ГНОЙ. КИШ 


тонита ушивают отверсту 
Й КИШАН производят тампонаду 

КИШКИ ў " 
перстной 15% ООВ к краям л ефекта. 
ельно У 19/0 0% ность, но бо, 


) 1 рецид 
период ЯЗВЕННОЙй болезни. У. ў 


Такой у 


язвой же- 
перитонит производят І 
удка, При локализации язвы н 
перстной кишки 
(6 пилоропластикой 
стенке кишки и 


›езекцию 
а пе 


едней стен- 
язвенный ин- 
ное Уш; 


иссекают 
(попереч 
ли желудка) 


ние 


И СТВОЛ. вои ват о- 


быть 


первым прояв- 
дых 


Людей с немой яз- 


Язвы показано 
рическом отказе 
Г транепор- 
ский стационар. Лече- 
желудочного содержу 
] 1- 

НД, внутр : 
* ‘"Утривенном вливаний 5% 


раствора глюкозы, изотонического раств 
натрия белковых препаратов, крови, запра Е 
ма пищи и жидкости через рот, внутримыш ИХ Прие. 
нии мономицина (1000000 ЕД в сутки) ечном введе. 
После операции по поводу прободной язвы 0 
лечат как при перитоните. Показаны постоян ил 
рация желудочного содержимого, внутривена т К 
вания жидкости и крови, введение канаар ТВ 
мономицина внутримышечно и в брюшную 
Кормить и поить больного начинают после лика 
пареза кишечника (на 2—4-е сутки). Пе Д 
ная летальность при прободной язве в Т 
степени определяется сроком вмеша 
заболевания. 


хлорида 


№ 


А А 


ИЛИ 
СТЬ, 
ация 
Рацион- 
значительной 
тельства с момента 


19.3.4. Ущемленная грыжа 


Сдавление содержимого грыжевого ‘мешка в’грыже. 
вых воротах называется ущемлением. Ущемление чаще 
наступает при узких грыжевых воротах и внезапном 
повышении давления в брюшной полости, которое 
вызывает быстрое продвижение петель кишечника в 
грыжевой мешок. 

Клиническая картина. Зависит от ущемлен: 
ного органа. При ущемлении петель кишечника во3- 
никает клиническая картина острой кишечной непро- 
ходимости. Нарушается кровообращение в стенке и 
брыжейке кишки с наибольшими изменениями в уше 
ленной петле. Значительные изменения слизистой 000. 
лочки наблюдаются в приводящей петле. В меньшей 
степени страдает отводящая петля. Наибольшие иЗ" 
менения отмечаются в области странгуляционной 0% 
розды, в участке сдавления ущемляющим кольцо 

Различают эластическое и каловое ущемление 
При эластическом ущемлении орган сдавливаетея и 
узком грыжевом отверстии. Шри каловом ущемлен, 
кишечные петли, находящиеся в грыжевом и. 
растягиваются содержимым. В результате перепел, 
ся отводящий конец кишки и сдавливается бржа 
что ведет к непроходимости кишечника. Шри бло 
градном ущемлении наибольшие изменения 18 
даются в петле, которая находится не в ремете 
мешке, а в брюшной полости. Пристеночное У омер 
дает незначительные симптомы, однако после И 
вения Ущемленного участка петля кишки 01 шну 
трыжевых ворот, содержимое изливается В 


СТИ, КОТО 
кишечника | 


от ущемае 
течника 80 
чнНоЙ Неро 
в СТЕНКА 


това СЗУЛЬТАТЕ НОННИХАЕТ разлитой перитонит. 

При ущемлении В возникает боль в области 
ТрЫЖИ ИЛИ В животе, увеличивается грыжевое выпя- 
чивание, которое в Орюшну 0; полость не вправляется. 
ущемление петель тонкой кишки может сопровож- 
даться шоковым состоянием Пост о развивается 
картина кишечной непроходимости с характерными 
симптомами: болями в живот вздутием кишечника, 
овотой, приобретающей характер калов задержкой 
кала и газов. При ущемлении сальник наблюдается 
только рвота рефлекторного происхождения. В случае 
ущемления мочевого появляются частые по- 
зывы на мочеиспуск отделением небольшого 
количества мочи. 

При длительном 
выявляются приз 
ма, сухой обложенне 
а затем вздутый, рез 
тельный симптом Щ 
В поздних стадиях р: 
тонита. 

При ущемленной грыже нельзя вводить наркоти- 
ческие анальгетики, вправлять содержимое грыжевого 
мешка: в брюшную полость может быть вправлена 
нежизнеспособная петля. При грубых манипуляциях 
возможны разрывы петель кишок, значительные кро- 
воизлияния или отрывы брыжейки. В брюшную полость 
при насильственном вправлении может сместиться 
Ущемленная петля вместе с оторванным сдавливаю- 
ЩИМ КОЛЬЦОМ. Осторожное вправление показано только 
У детей или у больных с высокой степенью операцион- 
ного риска (инфаркт миокарда, кровоизлияние в мозг) 
И только в первые часы после ущемления. т 

Л ечение. При ущемленной грыже противопеказез 
НИЙ К операции практически! нет. Методика операци 
Та же, что и при вправимой грыже, однако имеются нег 


Которые отличия в технике. Так, во время операции 
после разреза кожи 


щемлении кишечных петель четко 
‹елои интоксикации организ- 


вается картина разлитого пери- 


10 поводу ущемленной грыжи 
Вскрывают и выделяют грыжевой мешок и только за 


Тем рассекают ущемляющее кольцо, что позаолаер 
Осиотреть ушемленные органы, установить чк Живе 
Способность и решить вопрос о резекции К 


Петли или сальника. Р 
Более сложный характер имеет операция при л 
Моне грыжевого мешка, Операцию начинают с лапар 
Ы 
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томии, отсечения 


омертвевшиҳ 
энтероэнтероанастомоза 


2 "Нало, 
и заканчивают аж, РА 
флегмоны и грыжевого мешка, Летальност; П АСТ Рой 
Д ь 
сечении по поводу ущемленной ГРЫжЖи зависн Н прых и 
вмешательства. "от “ро; Г. 


петель и 


19.3.5. Остры 
Острое восп 
рушением его фу 


Й холецистит 


ление стенки 


желчного пу 
кций назыв 


ают острым 
при отсутствии камней 
холецистит. Шо степен; 


пузыре ра: 
гангренозный И 


ина. Заболевание Начи. 
зом подреберье, Бол 

й или нарастаю. 
ер с иррадиацией в правое 
га, которая не приносит облег. 


температуры тела, тахикар. тарь < 
к фиксни 
алетом. Мышцы в правом р и 
њпируется увеличенный н ахо, 
оъ, симптомы раздраж аы 
2 и. Ган : 
При перфорации ил по ян 
симптомы разлитого тна ‘Чихания 
и й г < | | 
нита: сей брюшной стенки, болезнени = 


Т Е аже > лу 
при пальпации, положу >ные симптомы раздр 
гия брю І животу, интоксикация, 2 
р і 7 до 95.10'/7), 
ВЫ Зр еделяются лейкоцитоз (до 2 ч) 
В крови опред О м 
сдвиг форм Ыы влево, повышенная ИЕ выделе 
при сопутствующем панкреатите р 
1 опутст к Ў ! 
ния с мочой амилазы (до 512 ЕДИНИЦ  опредеаяе 
Лечение. Выбор метода лечени те поксвяй 
степенью деструкции желчного пузыря 
2 азу ПР" 
цией. И С 
Экстренное оперативное вмешательство оаа 
поступлении) показано больным с карта хо : 
онита при перфоративном, ганг Уна даб 
перит а ‹ случаях лечение начине 
цистите. В остальных ох Е антибио 
:ро тий: Назнанаг СК 
консервативных мероприяти! аа нн ай 
ЗӨ 
(мономицин, левомицетин), УТ] ие раствор я 
5% раствора глюкозы, изотоническ О тя 
рида натрия, гемодеза в общей сложи 
спазмолитические средства. При нар 


ТСЯ 


ним" 
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ия 
1 та от лечен 
вии эффек З 
ксикации И а Пр быстром улучшении 


ов ИШО пая операция. 


сле стихания 
лечение. После 
"оказана Е консервативное ЕВЕ и по показа- 
о дуют желчный пуз 
ОДО? обслелую рр, 
1 орядк' 
Ци А воспаления ‚уют в плановом пор; И са. 
т ТЯМ ПОШАО рого холецистита, о а. 
чно ОМ лия ЕН, 
0 Ш мления камня Пеце 
ц х АЯ, а У больных с водянко 
1и Ками х ит, № зыря. увеличенный без 


его содер? 


Аим пируется Уп Я 
степени ко варь В просвете 
"А 


Ы ИИ Я сть, так как а . с ( 
) а. Разд № ная ЖиДКОСтЕ И а. 
НОЗНЫй П "ТВ слизистой 06 ЕЕ ат ВАЕ 
те лержимого мо ривес 
желчного пузыря 
Забо, жел 


Лева, Повторные прис 
ЗОМ подр П, роз и сморщивание стент 
?ЯННЫЙ ИД с окружающими органами 
ррадиацией вр Операция заключается в уд 


упы 


рая не принт ря (холецистэкт а и | 0‹ 
желое, выполняю холецисто 
туры теа ие тяжелое, т хо 
ратураи пузырь освобождают от гноя и 1 ) 


‚ фиксируют резиновую труб 
> у ) 
М. Мышы в22 отток гноя, желчи. Это 
уется у производят при лапароскопии 
ЛМПТОМЫ ра ния и интоксикации трубку 
ИШ ет `ТОЯТеЈ и 
перфорации Р ся самостоятельно. ела СЕ 
МЫ разлитот ’ стихания воспалительных 
М и. 


явленир 


стенки, бе "ие желчного пузыря. 
мы” 
имо а 
патоки, 19,3.6. Непроходимость кишечника 
Д0 


эЦИТОЗ до ли Одно, из наиболее тяжелых заболеваний орга- 
М Рюшной полости. По частоте непрохс 
ечника занимает третье место среди 


болеваний Й 
Я еваний органов брюшной полости. 
Я ная нер 


димость ки- 
экстренных за- 
Термин «кишеч- 


роходимость» является собира гельным 2033 

ченй П И как нарушение с” ео и Се 

ле (ам) проходимости может во, зникнуть от 
пуза ых разнообр ) 


азных причин; 


сдавле опухолей, заворота ки- 
0 0 ления просвета кишки спайк: обтур: 
ел 01? "ородными телами а К сеп 1иками; оотурации 
а ‚До у З нт 
Е ка ую "СХанизму возникнове 


Е ния выделяют механиче- 
Диане ди! тескую непроходимость кишечника. 
д а ай непроходимость в свою очередь раз- 
Механицес Паралитическую И спастическую формы. 

непроходимость может быть странгу- 
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ДО 


/) 


) 


2) 


шечника, хрони 
ными ядами. 
Лечение. 

блюдается от п. 
молитических с] 
рацин спазмиро 
смоченной горяч 
"трия. В брыже 


о Боз 
Процесс в ЮП 
тенок ых 
Прово Е 
А аю 
Мосту тс 


7 Шин Тони 
9 сти, р 
Рис. 19.2. Основные виды кишечной м. удныу Матор 
Я — ущемление кишки, 6 — инвагинация, в — спаечная непроі, шк 80 вре делов 
і П== заворот, д — обтурация опухолбю, е закупорка пр. Мя лап 
| желчным камнем а Лу ни т аре 
| у е 
| Р ў давление сосуд При пе Мечану си 
ляционной, при которой происходит сдавле сишки 0796 бода "кусо ся 
и обтурационной с закупоркой просвета К юц иенностин, С 
холью, каловым камнем (рис. 19.2). груб. хро оде инь ь, По) 
По клиническому течению выделяют 00р) ход у 


Жу а 
У чную, неро І тва мы "Сто 
ническую и рецидивирующую кишечну 


К Же Иду. Сл 
Д ‘Л ДҚ Г 
МОСТЬ. тон киш НИТ Ое Ос 
Различают врожденную и приобрете гос 


В 
т 
ОХОДИ м мн датмеца б 
ную непроходимость. К врожденной И 0 ў... Ло Зыяь "ени 
относятся случаи пороков развития “киш Ц Те Мя, 
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ека: се Ее сала кишечной непроходимо- 
возникающие амых разнообразных причин, 
тносят чна 

ннамическая кишечная непроходимость. Динами- 
ческая о аемивеской фо нервно-рефлекторный 
характер. ри (йе ЕО "рме наступает спасти- 
ческое сокраще! е знае ка кишки, при паралитиче- 
кой — паралич мускулатуры кишечника на значитель- 
НОМ протяжении. 

Спастическая кишечная непроходи 
ность встречается относительно редко. Наблюдается 
в основном после операций на органах брюшной поз 
тости, Когда в результате раздражения кишечной стен- 
ки возникает спазм на ограниченном протяжении. 
Иногда спазм является результатом болевания ЦНС, 
повышенной возбудимо; и моторной активности ки- 
шечника, хронич ений организма экзоген- 
ными ядами. 

Ле чен Ко ное. Хороший эффект на- 
блюдается от пара ных блокад, введения спаз- 
молитических ‹ но-шпы). Во время опе- 
согревают салфеткой, 
раствором хлорида 
% раствор новокаина. 
ечная непрохо- 
ет на патологический 
Процесс в брк Перфорации, некрозы 
стенок полых органов и елудочной железы с0- 
Провождаются развитием паралитической непроходи- 
мости, выраженной в большей или меньшей степени. 

бщий перитонит, тра брюшной полости, забрю- 
Шинные гематомы, переломы поясничных и нижних 
Е ТУдных отделов позвоночника, грубые манипуляции 
рохо иШ“ время лапаротомии вызывают парез кишечника: 
све" Клиническая картина. При парезе кишеч- 

ика отмечаются вздутие живота, высокий тимпанит 


натрия. В брыжей т 
Паралитич‹ : К 
димость. Возн 


оу Ши перкуссии, отсутствие перистальтики, разлитая 
есй 1 неішосль, положительные симптомы раздражения 
ШК! со ОШны. Часто возникает рвота» иногда калова 
у? хе ржимым. Вследствие потери значительно а сиы 
руба таза жидкости больной обезвожен. оао артери- 
в | аль 106, отмечаются тахикардия, спи ой по- 
о РНОГО давления. При рентгеноскопии брюше 
е “сти ВЫ я рир кишечных петель, 
является пневматизация С устранения 


Е бчение оперативное. Начина! 
дик? каз д 


529 


основной причины заболевания п 

производят анестезию брыжейки т. с перад 
кишки (0,25% раствором новокаина) 0. я тос 
чальный отдел тонкой кишки ВВОДЯТ 30 рез нос В 
ной аспирации кишечного содержимо 
препараты, усиливающие перистальтичее 


ность кишечника: прозерин, ацеклидин 
(90:94071 раствор хлорида ) 


ка 
кую 


КТИв. 
и Ипертонице, 


" С натрия (60 мл 109 
Хороший эффект дает т" лен вора), ? 
кишечника. ТИМУляция глаз 
Механическая непроходимость. Имест общие у 
томы, характерные как для обтурационной так сни Пре 
странгуляционной непроходимости, хотя’ о. а те 
при обтурационной форме в стенке кишки развива ЛЕ 
значительно позже, чем при странгуляционной, о, . 
ноз тяжелее у больных со странгуляционной непрохо- нне 
димостью, так как в результате нарушения кровообра, сталі 
щения и лимфообращения часто наступают необрати. | усил 
мые изменения. лей. 
Один из тых симптомов — интенсивная боль лити 
в живо гасто схваткообразная, в месте закупорки стью 
кишки. При завороте и образовании узлов боль на: Осло: 
столько сильна, что м вызвать шоковое состоя | опре, 
ние. При рецидивирующей непроходимости боли воз драж 
никают У больных с обтурацией боли Лост; 
развиваются постепенно. у 
Для пареза кишечника характерно уменьшение во в 


болей, хотя интоксикация нарастает и состояние 0015 № расш 
ного удшается. Постоянным симптомом Киша сфин 
непроходимости является рвота. Чем выше об 3 П 
кишки, тем интенсивнее и обильнее рвота. Шри а Защ; 
кой тонкокишечной непроходимости быстро науи "ару 
истощение и обезвоживание организма за снет енот ДЧ 
значительного количества желудочного ие массы то 
содержимого. В запущенных случаях рво 


С П 
приобретают неприятный запах (каловая РВ овие за 
низкой толстокишечной непроходимости р пор: 
каст поздно и не приносит облегчения. ости явйй ма 

Частым симптомом кишечной непроходи И: 


й непрох 
ется задержка стула и газов. При низко нос 7 
мости больные испытывают мучительное 6 ТОЙ 
Позывы на д ел 
опорожнить кишечник. 8, Е | 
ты Прием слабительных не принада то В 
: Н н 
мому результату, а, напротив, У у сифо м 
При высокой непроходимости при п 


‘тенсивная бл 
кесте закупор 
узлов’ боль 
поКовое соті 
дости боли 0 
отурацией 0 


1 
кишеч! ғ ПОЛЕ А : В 
При объективном обследовании язык сухой, обло- 


жен белым налетом, живот неравномерно вздут. На 
(лаз видна перистальтика кишечных петель, Раздутый 
участок кишки располагается выше места препятствия. 
При перкуссии над этим местом определяется тим- 
панический звук, в отлогих местах может выявляться 
притупление вследствие скопления жидкости. При 
пальпацин устанавливают разлитую болезненность. 

Во время аускульт 1 брюшной полости в ран- 
ние сроки заболева! выявляются усиленная пери- 
стальтика, урчание, падающей капли, причем 
усиление перистальти совпадает с приступами бо- 
лей. В поздних с в связи с развитием пара- 
литической непрохо ости кишечные шумы полно- 


стью’ исчезают. При запущенной непроходимости, 
осложненной разлиті перитонитом, живот вздут, 
определяются разлитая болезненность, симптом раз- 


дражения броши! полное «молчание» брюшной по- 
лости. 

У больных с толстокишечной непроходимостью 
во время ректального обследования обнаруживают 
расширенную пустую ампулу прямой кишки, зияющий 
сфинктер. А т. 

При инвагинации кищечника (внедрение 
ВЫШележащего отдела в нижележащий) возникает 
Нарушение по типу сочетанной обтурационной и 
‘Трангуляционной непроходимости. Тонкая кишка 
Внедряется в слепую, реже — тонкая В тонкую или 
Толстая в толстую. кишку. Заболевание наблюдается 
Преимущественно в детском возрасте, начинается вие 
Запно, протекает с приступом сильных болей, которые 
новторяются каждые 15—00 мин. Приступы реа 
ЗИНО сильные, больной во время схваток зозсузы аи 
„ричит от болей, мечется в постели. При дефекац 


окталь- 
но Спражнениях обнаруживается кровь, праи реса 
р Д ‘исследовании на перчатке пахода ав обследова- 
ниц * ВОЗНИкает на высоте приступа, [щеляется не- 
Е 1 вне приступа живот мягкни,, опр та. Во вре- 
ольшая болезненность в области инвагината. 531 
18. 


мя приступа в правой поДВЗДОЩно 
руется резко болезненное опухолев 
Иногда, при низком расположении, а30ва 

пируется через прямую кишку, 7 "И Вагинат о 

Шри обтурации просвета о шы 
инородным телом клиническая Е ЛЬЮ Ид 
от полноты закупорки. При полной оба зави, 
кает клиника острой кишечной Урац а, 

Е иис. непроходимо Зн. 
медленного сужения просвета характерно ТИ: Для 
появление и нарастание симптомов, В Тен 
отделы кишечника значительно перерастян т еЖащие 

При кишечной непроходимости в боль ДВЕ 
страдает стенка кишки, расположенная 
обтурации. Вследствие растяжения нару 
ние стенки, могут возникать ост] 
щей перфорацией, обширные некрозы стенки ИЛИ про, 
потевание содержимого в брюшную полость, 

В патогенезе кишечной непроходимости важно 
значение т реў торные влияния, возникающие 
при сдавлении нервных элементов. 

Лечение. При отсутствии симптомов разлитого 
перитонита л и ют с консервативных мерс: 
приятий. В ечения важное место занимает 
двусторон новая паранефральная блокада 
(0259 т В ина по 80 мл с каждой сто 
роны), вслед за производят сифонную клизму 
которая имеет не только лечебное, но и диагностиче 
ское значение. Эффект сифонной клизмы определя’ 
ется по отхождению кала и газов, исчезновению и 
лей и вздутия кишечника. Производят п 
желудка, налаживают постоянную аспирацию 


Й обл.) 


шей Степени 
ВЫШЕ места 
Шается пита. 
рые язвы с последур. 


2 ели" 

содержимого через тонкии зонд. Внутривенно оци 
с ЕЕ у 

вают от 3 до 5 л 5% раствора глюкозы, ОПОЛИГЛЮ: 


ского раствора хлорида натрия, гемодеза; реон 
кина. Сердечные средства назначают по 1 убейшой 
При механической непроходимости А и 0б 
ошибкой является назначение слабитель аа да 
боливающих средств. Консервативное и мост! 
хороший эффект при динамической непро кии 
(спастическая форма), каловом завале те 
ке, завороте сигмовидной кишки, пає а врем нот, 
мости. При последних двух формах посл оизВОдЯТ 1 
устранения непроходимости операцию дна больно 
плановом порядке, обследовав и подо бол 
Экстренное хирургическое лечение пока 


а 
идное об Па, 


5“ 
7 
БЕ 
Е 5; 
с с 
2 


ТОСТИ важны 
ВОЗНИКающе 


тові разлио 
АТИВНЫХ М)? 


каждой (1% 
ную, Клиз}, 
диагности 


картиной разлитого перитонита или в случае 
ных фективности комплексной консервативной тера- 
р 


неэф 


ИИ операции предшествует краткая интенсивная под- 


зка: промывание желудка, нормализация артери- 
и го давления путем внутривенного вливания поли- 
а и реополиглюкина. 
00 т кишечной непроходимости операции выпол- 
ол наркозом. После ВС ‹рытия брюшной полости 
путем срединнои отомии ВЫЯСНЯЮТ причину не- 
проходимости и устраняют ее ‚(рассечение спайки, 
раскручивание заворота, резекция участка кишки с 
наложением анастомоз ежду центральным и ди- 
стальным отрезком) 
Шри запущенной непрохс гости производят ре- 
зекцию кишки с в| колостомой (выведение 
на брюшную стен ІЬНОГО И периферического 
концов кишки). 1 г приводящий конец уда- 
ляют на больше чем периферический. 
Кишечное содер [ ого отрезка от- 
сасывают. Пере 16 әй стенки произ- 
водят ат 0С Ішки новокаином, 
через нос т ий зонд с мно- 
жеством боковы таления кишечного 
содержимого. толстой кишке 
ВВОДЯТ ТОЛСТІ 2 омоз и рас- 
тягнвают поді 3 ‹ прямой кишки. 

Операции по поводу 1 роходимости сложны и не- 
стандартны. Ос‹ удности возникают во’ время 
операций по пов спаечной кишечной непроходи- 
мости. В последние годы отмечается увеличение числа 
больных со спа әй непроходимостью кишечника в 
Связи с ростом количества операций на органах борюш» 
Ной полости. 1 

Во время операции внутривенно переливаюи «РОД 
Е іовне препараты, 5% раствор глюкозы и электр 
тные р 


стез 


астворы. 5 

В ПОЕТ еращионыои периоде в первые сутки д9 
ИЗводят постоянную аспирацию желудочного И ны б 
1010 содержимого при помощи длинного ЗОНД Б 
Денного в тонкую кишку. Внутривенно ВЕ Рина 
ВИлКости (гемодез, 5% раствор глюкозы, раствор на 
"ера — Локка) назначают витамины р. прег 
<ерденные и сосудистые средства, гормоналы аа 
ааты (преднизолон, пидрокортизон)» 


кровь, полиглюкин и реополиглюк 
инфекцией назначают антибиотики Я борьб 
(мономицин, канамицин, цепорин) с ОКого пе р 
препараты для внутривенного введения “нази 
Для профилактики легочных осло; (2тазод і 
через день банки, назначают отхаркива ий Сават 
ва, стимулируют кашлевой рефлекс ч 2Ющие Средет- 
хеостому. "6Р8 микрот 


ра 
В послеоперационном пе 
шего восстановления 


целью производят паранефральные блокады 
венно вводят гипертонические растворы ) 
рия (60 мл 10% раствора), прозерин. 

Шри отсутствии противопоказаний 

тонические или сифонные клизмы. 
перистальтики кишечни, 
ло по столовой 


риоде добиваются быстрей 
моторики кишечника Е 

5 Ой 
Внутри. 
Хлорида нат. 


ставят гипер. 
Для возобновления 
ка назначают вазелиновое 


мас- 
ложке 2 раза в день. 


Поить ъного начинают небольшими порциями 
на следу ь после операции, кормить — с 3-го 
дня, посте! 1сширяя диету. В первые дни дают 
бульон, мс соки. Постепенно, включают отвар. 
ное мясо овощи, хлеб, кефир, яйца. 

Ле гь приз 


экстренных операциях по поводу 
мости остается высокой (около 


кише ‹ 

20- Е тагоприятные исходы зависят в пер. 
вую очередь от позднего поступления больного, тяже- 
лых сопутствующих заболеваний, вмешательств На 


ІТ ў ла: 
кишечнике в условиях перитонита. Операция З Да 
новом порядке после ликвидации непроходимости а 
сервативными средствами безопаснее экстренных в 
шательств. ь ) ИТ... 

При рецидивирующей спаечной непрохадцани 
а, аа пя А 5 у К Г 
фиксируют петли тонкой кишки друг другу в ево 
ке, соответствующем их нормальному [ и ушеме 
Е {срюшной- полости, что о у 
функции кишечника (операция Нобля). 


19.3.7 Острый панкреатит 


же. й железы 
Воспаление поджелудочной ж 


7032 лезы. Л 7 
. кать в форме отека или некроза а и п болеваний 
1) гчащение числа су а Тру 
т отмечается у а 
ры панкреатитом И увеличение Чис. 


ных форм. . 
Острый панкреатит 
причин. В половине сл 


личных 


е ра 
возникает вследстви р т 


учаев у больных остры 


торциями 
— 6 3-0 
ни дают 
т. отвар» 


о поводу 
г (около 
тв пер: 
го, ТЯЖе 
тЬСТВ на 


Л (7 
[9 
А Ш 


ив желчных путях и пузыре обнаруживаются 
Сати а воспаление, что позволяет говорить о холеци- 
атите. Острый панкреатит возникает также 
шении оттока из протока поджелудочной же- 
(вирсунгов проток). вследствие закупорки его 
м или при стенозе большого, дуоденального со- 
(фатеров сосок). 


сочка а а Кал 
Расстройства кровообращения в железе, пищевые 
перегрузки, злоупотребление алкоголем также могут 


быть причиной острого панкреатита. Сопутствующее 
воспаление в поджелудочной железе возникает у боль- 
ных с язвенной болезнью желудка и двенадцатиперст- 
ной КИШКИ. 

Острый панкреатит чаще встречается у мужчин 
молодого возраста (злоупотребляющих алкоголем) 
или у пожилых женщин с избыточной массой тела и 
заболеваниями сосудис системы (гипертоническая 
болезнь). 

Клиническая картина. Приступ панкреати- 
та начинается с болей в эпигастральной области, ча- 
сто после погрешности в Боли носят опоясы- 
вающий характер, и иируют в спину. Иногда они 
настолько сильны, › сопровождаются картиной 
шока. Одновременно с болями возникает неукротимая 
рвота, которая не приносит облегчения. 

При панкреонекрозе отмечаются тахикардия, циа- 
ноз слизистых оболочек, падение артериального дав- 
ления. При обследовании брюшной полости опреде- 
ляют напряжение мышц в эпигастральной области и 
Правом подреберье, резкую болезненность, положи- 
тельные симптомы раздражения брюшины. Интокси- 
Кация вызывает возбуждение, бред или бессознатель- 
Кое состояние. В тяжелых случаях течение заболева- 
пия заканчивается смертью в первые сутки: Если боль- 
НОЙ не умер в фазе токсемии, то наступает период 
ТНойных осложнений: расплавление и секвестрация 
ткани железы и окружающей клетчатки. Образуется 
Киста, заполненная детритом, Возможно развитие прог 
Фузного кровотечения из аррозированной селезеночной 
артерии, тяжелой гнойной интоксикации, кишечных 
Свищей. 
ри отеке поджелудочной жел 
а в меньшей степени и лани 
ет Во время обследо 

ость в эпигастральной 0. 


езы все симптомы 
ния интоксикации 
я выявляют 00- 


бласти и правом под- 


б о 
реберье, положительный Симптом 
И 


(болезненное 
0 ость в ле 
В. „левом Реберно-позв 
- ‚`аоораторной диагности а 
$ исследование мочи на амилазу 
реатите повышается с ЗР Я 
И более. Для панкреонекроза харак а 
лазы с высоких цифр до 2—4 один ЈЕ 
7 Т И до 2 ДИНИ! 
о интоксикации. Уровень ан А астан 
же пох ается. Содер; Ен 
е овышается. Содержание в крови т В кров так. 
на повышено. Обнаруживается лей, с 
Х 10,9/л, сдвиг Л А их 
«Аш г формулы влево, особенн ло 30 
железы, увеличение СОЭ. "аи некрозе 
Г При рентгенологическом исследовании в 
о поперечной ободочной КИШКИ "а 
=н апноз. Дифференциальну ; 
Р. Дифа ‹иальную диагн 
остром панкреатите необходимо прово Т И Е 
Нои язвой, инфарктом 


ДИТЬ © пробод- 
миокарда, непроходимоетью 
холециститом в основном е по. 


кишечника, ост 

| Мощі паро Днагноз уточняется с пом 

| ульт ‹ тедования. Не следует а 

| нарко І нки ДО, осмотра г. т и 

Бето Л 1 а больного хи: смотр; 
рург б, ЛЯЕТ д 

Леч Вн консервативное. Назначают лизир) 

голо целочных вод, атропин (1 мл 01% 


ра 


желе 


для подавления секреторной активности 
зодят паранефральную или вагосимпа- 
‘аду. Внутривенно вливают до 8 0 1 
жидкости (5% раствор глюкозы, изотонический раст 
вор! хлорида натрия). При тяжелой интоксикации 8 
значают диуретические средства (фуросемид), 00 
приводит к выведению токсинов почками: При ое 
железы и в начальных стадиях панкреонекроза хори 
| ший эффект. может быть получен от внутрив иа 
введения ингибиторов ферментов поджелудочие 
лезы (контрикал, гордоке). Суточная доза тора 5 
составляет 1000000 ЕД, контрикала (травил 

\ 60000 ЕД. Более эффективно и менее дорогое 


торуращи 
введение цитостатического препарата (5-фтору! 07 
в дозе 5 мг/кг в ствол чревной артерии 


Или В 1 а 
Я т кот 
(доза 10 мг/кг) через постоянный катетер, 


герию: 
ретроградно вводят через бедренную артери тию 


Я фу’ 
5-фторурацил подавляет секреторную в 
| панкреатических клеток, 


противопоказан в ( 
ных осложнений. рит 
| При геморрагическом панкреатогенном пер. 


536 


00 
Я © помощью 


дуети вводить 
больного ху. 


Назначают 
г (1 мл 0,1% 
активности 
и вагосими& 
т до 3-01 
ический ра“ 
ксикаций н: 


9 


ю полость через лапароскоп и про 


ава ие. дае 
лот онеальный диализ, вливают до 5—8 Л изо- 
нй пераа хлорида натрия. Антибиотики 
неск „ канамицин) назначают сразу для профи- 
ром оных осложнений 
актиКИ, и ическое лечение показано в фазе гнойного 
ИРУ ия тканей, при секвестрации и расплавлении 
р Л 
РИА ей железу клетчатки Выполняют лапарото- 
ОТР даляют некротизированные участки поджелу- 
да) 2 
и железы, дренируют заорюшинное пространетво 
и передний и задний (поясничный) доступы. 
рез Е ь Е 
\'"Послеоперационный период у оперированных по 
воду гнойного) панкреатита протекает тяжело. 
в раны отмечается обильное гнойное гделяемое. 
с большой потерей белког о еже- 
Всвязи с б 
дево переливать аминокислоты, сухую плазму, про- 
тен, кровь. 
При отеке железы пр. как правило, благо- 


приятный. Шри панкреонс трогноз серьезный, не- 


смотря на интенсивную те] летальность состав- 
ляет до 20%. Больных остр панкреатитом госпита- 
лизируют в хирургическо‹ деление. 


19.4. Желудочно-кишечное кровотечение 


Причиной острого гастродуоденального кровотече- 
ВЯ могут быть заболее удка и двенадца- 
типерстной кишки, так и ‹ающих их органов: 
он желудка и двенадцатиперстной кишки: 
каа болезнь, пептические язвы после резекции 

пека» дивертикулы, эрозивный гастрит, опухоли, 


ТУберкул у 
а, Лез ие Лис желулк= лвенал >рСТНОЙ 
КІШКИ: сифилис желудка и двенадцатиперс 


2 общие заболевания организма: ожоговая 60- 

ЧНОЙ Дея” заболевания сердца, декомпенсация сер- 

ГОрмонаџт ат лености, осложнения лекарственной и 

ЯЗВЫ атои терапии, при которых возникают острые 
ЧУдка с последующим кровотечением; 

Тально лезни печени и селезенки с нарушением пор» 

кровотока, варикозным расширением вен 

пищевода; 

ие абсцесс и опухоли брюшной полости, проникаю- 

НОГ Рорастающие в просвет желудка; грыжи пище» 
Отверстия диафрагмы; 


за 5) заболевания сосудов желудка и 
Нои кишки: аневризмы, склерозиров венад 
последующим разрывом, редкие Фора у 
дением сосудистой стенки; "ЯЗВ © по 


6) болезни крови и геморрагические 


Е оа ае Я СЛ 
АД разрывы слизистой оболочки желуд те | А й тро 
КОВ. “Ч у алк Й 

астроло 98 я Е 

Гастроду оденальное кровотечение ВОЗНИ ЦИ оа 
варце среди полного здоровья. Началу к саа Вне, о Рі 
могут предшествовать слабость, сердцеби р ВОтецер на покр 


< ение, Тяж №, НОГ 
массивности и быст В та 
вопо азрыве варикозно расши е о зка 
пищевода, повреждении крупной артери Ной 6 еа 
ветви профузное кровотечение может привести к жен, 
тельному исходу за короткий промежуток в р 
Основным признаком гастродуоденального К 


состояния больного зависит от 
ты кровопотери. При р 
вены 


=. 
З 
> 


е < Т 05 паар 2 хожно 
чения является кровавая рвота (гематемезис). Цвет | бтистое ( 
рвотных масс зависит от уровня и темпа кровотечения | ляются В 
Так, кровотечения из пищевода и желудка сопровоя. | ином пече 
9а РЕ со `измене Й | А 
даются р ото нє изме ненной кровью. Шри медлениок | зеличение 
темпе кровотечения рвота Носит характер «кофейной Больной 
гущи орой рвотные массы имеют черное  позотецент 
ричневі словленный воздействием на №118 |5 зирургич 
шуюся кі тудочного сока, при котором образ} ще на пе 
ется тнокислый гематин. Кровотечение из яз Профузные 


двена хцатиперстной кишки редко сопровождается не ртическо! 
вавой рвотой. Такая рвота может возникнуть и. оу запре 
полнения кровью желудка обычно через неск альну 
часов или сутки от начала кровотечения. аа "тиру 
Вторым, часто основным, симптомом Яв 
личне у больного дегтеобразного стула «рвоте м 
Дегтеобразный характер каловых масс орки глыбо юу П 
нии обусловлен образованием в кие т да НЫЙ ‹ 
железа из гемоглобина под влиян ление чер’ ор 
Рвота кровью может отсутствовать: Б виснмой ой Вен 
ного кала может быть однократным или В печени я м 


(мелен пня 


тече ‹аться 
от темпа кровотечения продолжат и т. "чап е 
скольких дней. Шри профузных крово й т м м Д" и 
двенадцатиперстной кишки кровь не уб А 9 "сая т, 
цвет и в каловых массах может присуте ан кать 


2 вот. Эн, Цен 
кровь. В некоторых случаях кровавая Р | тко 


Й 
ср ‚т сочетаться. ся 
образный стул могу проявляют об Ча 9 


ния } ү 
пез чительные кровотече! И ) 
Е : тх масс, которые ^ скря Ча Ито, 
изменением цвета каловь и М 
более темными, чем в нормальных У т, 


Денальното к Е 
(т ематемезно) ь 
темпа крова 
желудка стр 
БЮ При Меде 
характер «кф 
сы имеют чей 
действием іна 
ри котором 
увотечение 18 З 


сы 


{ 'Ому запрещают принимать 
кий гаст 


ий 00разні 


у РИКоЗно 


с 
тад Точник кровотечения в пищеводе, 


ле может быть установлена только с по- 

о В абораторных реакций. 

ОШО  „ признаками кровотечения являются об- 
ранни сть, головокружение, бледность кожных по- 

ай обо нстых оболочек, сердцебиение. При мас- 


т кровопотере может развиться коллапс с поте- 
СИВН 


И" знания. Лицо становится бледным, цианоз губ, 
т | расширены, кожные покровы воскового оттен- 
ачк 


* покрыты холодным потом, пульс нитевидный, ча- 
ее иногда не сосчитывается. Вслед за этими при- 
ая появляется кровавая рвота или дегтеобрав- 
ый стул. Шри обследовании наблюдают тахикардию, 
‹чижение артериального давления при тяжелых крово- 
тчениях до 70—60 мм ст. Пальпация брюшной 
полости безболезненна, у больных с опухолью’ желуд- 


а можно пальпировать в эпигастральной области 
бугристое образование. Если причиной кровотечения 
являются варикозные вены пищевода, у больного цир- 
[озом печени находят ТИ ую плотную печень, 
увеличение селезенки, и! асцит. 

Больной с любой степенью желудочно-кишечного 
һровотечения подлежит немедленной госпитализации 
8 хирургический стационар, так как иногда неболь- 
не Е ровотечения перерастают в 
0 гребующие экстренного хи- 


До госпитализации боль- 
дкость и пищу, на эпи- 
Я альную“ область кладут холодную грелку, тран- 
‘ртируют больного в положении лежа. 

ния поно, оценка тяжести кровотече- 
Но то объему кровопотери и его проявлениям мож- 

Одозрить источник кровотечения. Так, дегте- 
УИ стул характерен для кровотечения из язвы 
Хатиперстной кишки, обильная рвота неизме- 
венозной кровью — для кровотечения из ва- 
„расширенных вен пищевода. Наличие неиз- 
Ной крови в каловых массах типично для крово- 


Двенадт 
Леной 


К. Л №3 нижних отрезков толстой или прямой киша 
примен. Точной топической диагностики Нео 
Лее ТБ специальные методы обследования. 00: 
оско ая Информация может быть получена ра 
Тракт оптическом исследовании желудочно: кише по 
ть = 1доскопическое исследование позволяет в 


А желудке, 


копия 
Атиперстной кишке. Колоно- и ректоско 


позволяют установить причину Кровотечен 

мои и толстой кишки, Противопоказанием ИЯ из пря. 
пическому исследованию служит профузнох Нок, 
чение, при котором выяснить ИСТОЧНИК К ов Овог 
невозможно. Если в стационаре нет возмож течен 
полнить эндоскопию, производят ост 
исследование пищевода, 
кишки, которое позволяе 
но расширенных вен, язвы желудка и 
стной кишки, рака желудка. 
кишки © помощью бариевой 
вить причины кровотечения в зке Ки 


ника опухоли, язвенные поражения слизистой 000 
лочки (язвенный колит). 


В’ некото! 


"2 
© 
[=] 
(2) 
5) 
2 
25 


желудка, двенад ал 


аличие ва 
Дд венадцатите ў 
Исследование толстў 
КЛИЗМЫ позволяет е 
данном отрез 


ЕЕ 
2552 
2 Ас 
8зе5= 


для установления редких 
риходится прибегать к реп. 
исследованию сосуд; 

\я ангиография), Данный 
ьный рентгеновской аппаратуры, | карствеянь 
обученных рентгеноло- кровотечен 
ить различные заболе | показанием 
‹оторые могут став | (тва, котор 
ь продолжающеея чала пост 
операции : 

Е И ступным методом, позво | и состоя 
‹ающееся кровотечениы | операцию, 


источ 


генол‹ 


контрасті 


брюшної ( (селектив 


(а меропр: 


ова келудка толстым зондом. ВА Ша 

Е ў я чері а очный ЗОНД указывает № | ения Кро 

Аса А тение, отсутствие крови 2а | На ДОГ; 

о прекращении кровотаоа ыщец 

кровотечения обязательно п ано ТО 

Б го ав ния, подсчет Е вх В Хиру 

Мар и количест гемоглобина и эритроцитоз це трен, 
ее 1 (соотношение жидкой и плотной Ке 

ма К Ес . 


Г. а, ЛА 9 
Из Де ену 
а циркулирующей крови (ОЦК) 5 не о 


крови), обл 


т 4 х 
о тне свера Ч. 0 
0 О х методов необходимо исследован кров 2) А 
бораторных методов времени б Оа 
зающей системы крови: определение нового № р м 
т НИЯ времени свертывания, прот трох лао Пасть 
Е 8 огена плазмы крови, колич в ое 1 
декса, фибриногена п. т ас 
ЦИТОВ ИТЕ т ть 
Следует выделять три стадии тяж м «0м ў) І ца 
509) анную, субкомпенсированну ‚| дуо р 
компенсированную, су а Е Ах р, 
НИ й кровопотере общ леди то © 
При компенсированной ро сре 088 т 
ние удовлетворительное, кожные \ 


540 


е артериальное давл 
ценмально рте давление до 100 мм рт. 
№! до 100 ударов в минуту, венозное 8 
к Вод. СТ. При субкомпенсированной к опо 
8 состояние средней тяжести, бледность кое 
овов И СЛИЗИСТЫХ оболочек, артер ОНЫХ 
ПОР 30 мм рт. ст, пульс 120 "риальное данная 
‚ СТ. пульс 120 ударо 7 
е давление 60 мм вод. ст п 2ров деминди 
венозно а д. ст. При декомпенсиро- 
ванной кровопотере отмечаются бледность Кок 
покровов и слизистых оболочек, холодный пот А 
нальное давление 80 мм рт. ст., пульс свыш 10 
ударов в минуту, венозное давление же аб о 
уд ниже 60мм во; у 
Лечебная тактика при жел удоч Е т 
1 | Ј -КИ- 
х кров че Я 
шечных. кровотечениях. При профузных кро- 
вогечениях приходится прибегать к экстреннь " 
рургическим вмешательс так как ста ть й 
точник можно только во вр лапа ра и. 
ных случаях лечение начинают сп гоа Е 2. 
шоун мерне І роведения комплект 
мероприятий, включающих инструмент: 7 
карственные и диетические меро т 
оные лет еские мероприятия. Шовторное 
ем 08 тена) его причина, служит 
5 и ла рочн‹ хирургического: вмешатель- 
, о ОИЗВоОдДЯя в срок 7 
ва Сара Прон 2 роки от 24 до 48 ч от на- 
Ј болт о в стационар. Харак 
операции зависит от а рота Я 
= ов > Я же- 
М методом сти состояния больного. При остановке к а 
ееся Кро операцию, если она нео дима О 
( т, т т а необходима, производят в плано- 
) К о асе Бато а 
ота осле детального обследования и возме- 
р а догоспитальном 
т: мышеь - 
080 іно вводят | мл 
ений Ки ривенно 10 мл Д 
ия 06 и Ре мл 10% раствора хлорида кальция. 
 одечет р о стационаре, если нет показаний 
ОИ ее ой операции, больному проводят следую- 
5: ў 
ие: 1) внутримышечное и внутривенное вве- 


лстым 3 


зонд ук 
пе в целях гемостаза внут= 


1% раствора викасола, внут- 


И 
НО 16 

И ш) К д1 сухой и нативной плазмы по 20—30 мл каждые 

ови зе сола ) внутримышечное введение 1% раствора вика- 

слей дей 10% о, 3 мл в сутки; 3) внутривенное введение 

[ие ИТИ ное 0Ра хлорида кальция; 4) внутривенное каз 

отрок й % раств дение аминокапроновой кислоты по 100 Мл 

соли Шают св ора каждые 6 ч. Данные препараты повьс 

Е ертывание крови. Для уменьшения кровотока 
н- 


д то Варикоз 
д но расширенным венам пищевода рекоме! 


(601 я А "вводит 

А 1 $ 200 дить внутривенно капельно питуитрин В 

а" и" артерий со раствора глюкозы. В результате, спазма 
00 1 рюшной полости уменьшается на /з пор- 

тер ЕА 


тальный кровоток. Питуитрин 
других видах кровотечений. Г 
Для восполнения кровопотери 


противопоказан 


показано пе 


ние крови. Наилучший эффект дает перелива: Слива: 
тие Св 


жей цитратной крови с небольшими сроками 
Переливать кровь следует капельно, чтобы 
грузить сосудистое русло и не вызва Д Пере. 
риального давления. Резкое увеличение давл 
жет способствовать рецидиву кровотечения ди 
реливаемой крови зависит от степени кровот а 
При „небольших кровотечениях достаточно пы 
250 мл крови, которая вливается капельным спос б а 
При субкомпенсированных и декомпенсированных ко" 
вопотерях переливают от 500. мл до 2л последовательно 
ЬШОЙ кровопотере 


Я м0. 


в течение нескольких дней. При бол 
60% дефицита объема циркулирующей крови Возме- 
щают посредством переливания крови, а остальной 
объем составляют кровезамещающие жидкости (реопо- 
лиглюкин, желатиноль, неокомпенсан и др.). Соотно- 
шение переливаемой крови и плазмозамещающих ра: 
створов должно составлять 1 : 3, а при тяжелой крово, 
потере — 1:1. Для расчета количества переливаемой 
крови могут быть использованы специальные формулы. 
На пр обычно руководствуются показателями 
артериального давления, частотой пульса, показате 
лями гемоглобина и гематокрита. 

После остановки кровотечения рекомендуют соблю: 
дать постельный режим в течение 10 дней. Важное 
значение имеет рациональное питание. В первые ©) 
ки больному дают пить охлажденные смеси Ата, 
(препараты, снижающие кислотность ат, 
сока). К ним относятся альмагель, охлажденный А 
вор соды. Если нет показаний к экстренной оде В 
больного начинают кормить и поить С . Мей: 
используя специальную щадящую’ диету ба потертя 
ленграхта). В ее состав входят манная, т е мясо 
рисовая каши, яйца, овощные пюре, т по 100 
кисели, желе, масло, сахар. Пищу принимаю сширяю" 
150 мл каждые 3 ч. Диету постепенно а ухе 
Наличие пиши в желудке нейтрализует Кио благо" 
шает голодную. перистальтику, т. е. соза Й пре 
приятные условия для формирования то обес 
кращения кровотечения. Регулярное п рсов орі 
чивает поддержание энергетических ресу, 
низма. 


542 


ЛИПЭК 
НОВИТ! 
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зоват: 
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› а \осталы 
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гдр.) боот 
мещающих үа 
`яжелой кров 
‚ переливаем 
ьные формул 
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копические методы остановки 
ЭНДОС ени я. Эти методы широко применяются 
таных причинах кровотечений. Так, при по- 
при оскопа кровоточащую поверхность (эрозии, 
мощи ют 20—40 мл 5% раствора аминокапро- 
ЯЗВЫ ОЙ плоты: производят электрокоагуляцию крово- 
Новой КИ сосудов или язвенных дефектов. Шри нали- 
Е ого воспалительного вала вокруг язвы про- 
Ш ра обкалывания смесью спирта и новокаина, 
Ия прикрытия язвенной поверхности наносят пленко- 
образующие вещества: Іифузол «Стативола иако 
ИС МК-8. Шри необходимости повторяют процедуру 
нанесения препарата. При кровотечении из варикозно 
расширенных вен пищевода с помощью инжектора 
вводят в вены склерозирующие растворы: тромбовар, 
варикоцид, вистарин, 7( При кровотечениях 
из полипов производят срочную эндоскопическую по- 
липэктомию. Эндоскопич ды позволяют оста- 
новить кровотечение у больных. У части боль- 
ВЫХ эти методы носят Е енный характер и позво- 
ляют подготовить к ра ьной операции, нормали- 


.о0В 
кр азли 


пирт 
ирт 


зовать гемодинамику, зосполнить кровопотерю. У тя- 
желых пожилых больных ‹ различными сопутствую- 
ЩИМИ заболеваниями эндоскопические методы останов- 


Ки кровотечения могут быть окончательными. 
актика после остановки кровотече- 
ния. После окончательной остановки кровотечения 
и восполнения кровопотери необходимо тщательное 
обследование больного для уточнения источника кро- 
ия, если в диагнозе имеются какие-то сомне- 
вода обходимо произвести рентгеноскопию пище- 
дика двенадцатиперстной КИШКИ, При не- 
Ческое и дополнительно осуществляют эндоскопи- 
ного с сдование верхних отделов желудочно-ки- 
Нижних тракта. При подозрении на кровотечение из 
Голон о делов кишечника производят ирригоскопию 
скопию; При необходимости для выявления 
трах источников кровотечения производи 
Железы Уковое исследование печени и поджелудочной 
‚, ангиографическое исследование сосудов 


Рюшноў * 
Новом’ ПОЛОСТИ (целиакография). Операция в пла- 


Пия б порядке показана, если источником кровотече- 
и: вва желудка или двенадцатиперстной киш- 
"чкул 'еская язва после резекции желудка, дивер- 
^ Желудка и двенадцатиперстной кишки, опу- 


Холи желудка, толстой кишки, 
радикальная операция являетс 


оле 
Я надежной ме вания, 
филактики рецидива рой 


кровотечения, ри вари, 100 
расширенных венах пищевода не всегда мох коно 
считывать на эффективность хирургического по рас. 
так как возможны рецидивы кровотечения, чения, 
не показаны, если источником кровотечения ациц 
эрозивный гастрит и дуоденит, геморрагиче Бли 
тезы, болезни крови, 


ские 
острые дна. 


ЯЗВЫ желудка 


г Е: У больны, 
с различными заболеваниями других органов (ох 

у лез. 
НИ сердца и легких, декомпенсация кровообращени, 
инфекционные забо тевания). я, 


Геморрагический 
кровотечения наблюд 
логия и 
гичес 


эрозивный гастрит. Как причина 
Т у 10—15% больных, Этио- 
ния не изучены. Пеморра- 
я иногда без ВИДИМОЯ 
| е случаев эрозни 
ервной системы, инфек. 
недостаточности, при 


н 
НОЙ 


ных е 


фек нении лекарственных 
и На поверхности слиз 
т гадц )СТНОЙ КИШКИ 
00 но которых покрыто 

[07 Й атин, 00разо- 
Е. Я возде; желудочного 
Е х : кализуются в основном в теле 
Е р и жк ка, но» могут поражать 
а их отделов желудка, двена: 
слиз 2 


Язвенные дефекты 
венными, сливными 
пассивными, сопровождат” 
ью или же рвотой и. 
ное кровотечение при те 
гемоглобина, снижению ар 


Кр 


ся ‹ ьной рвотой Г 
фейной гу Пр‹ 
падению содерж: 


У р080- 
горные кро 
)иального давления, тахикардии. Повторивас аа 
ально даг р рдии. | 
ОВ приводят к гибели больного от 


| ане данным 

кого шока и анемии. у ЕЕ дан 
А Д иа т оз. Заболевание динат носзируАИ исследова 
гастродуоденоскопии, ренттенологицескар оо 
ПВА желудочно-кишечного тракта нец тораи са 
гастроскопии видны множествен! 
И ‹ровь в желудке. вторн 
зистой оболочки, кровь 2 отуло аа повтор 

Лечение. В основном к 


АССЫ 
ной ма 
переливание крови, плазмы, тромбоцит 
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ЧАНО! 
но И 
В этс 
хара! 
боль 


слабо 


массь 


стемы, ни № 
точности, 
И тяж 
лекарство 
НОСТИ Сл 
рстной к! 
горых лок 
атин, обр 
желудоз 
НОВНОМ 216 
гут пора 
‚лудка, 
нные д6“ 


овой кислоты, хлорида каль 

„9 ЛЬЦИЯ, т 

ок ЕС, К, В, фибриногена, При эндосколи оа 
электрокоагуляцию язвенных поверхно тей, 

а пленкообразующие жидкости Е 

, 


зз Медицинский 
клей. Иногда эффективно промывание желудка холо 
но 


Я водой или горячим изотоническим раствором хло- 
уда натрия. Консервативные мероприятия приходится 
повторять при рецидиве кровотечения. Операция по- 
казана в случае профу о кровотечения, если диаг- 
ї0з вызывает сомнение. Во время операции находят 
растянутый кровью желудок, при гастротомии обнару- 
живают поверхностные кровоточащие дефекты слизи- 
стой оболочки. Операция раничивается коагуляцией 
дефектов, иногда пр 'ванием более глубоких дефек- 
тов. Шосле опера кны рецидивы кровоте- 


чения 
Желудочное кр Ие 

чиной кровотече! 

но иногда 

Вэ 


возникает у 


тетита, потеря 
щи, которая мо- 
4 ; ). е содержания 
гемоглобина, ум т за эритроцитов, 
артериальная г Редко кровотечение носит 


Диагноз у. \ на основании рентге- 
нологического ис 7 ия желудка, эзофаго! астро- 
копии, 

Лечение, Экстренная ‘операция — резекция или 
Полное удалени‹ стрэктомия) желудка — показана 
ТИ профузных `ечениях, Обычно кровотечение 
Дается остановить местным ‘оедствами: электро 
нанесением клея 
Поа снко0бра зующих жидкостей. Шосле опэра 
вая 2ВОДЯТ полное во ещение кровопотери,» пераа 

большие количества крови, эритроцитной мес 
по дром Маллори — Вейса (разрыв сананото а 
Один желудка), Источником кровотечения а Я 
кар Или несколько разрывов слизистой ОВ 

Днальном отделе желудка. Разрывы. возни 

Рецидивирующей упорной рвоте. Пов "а 


Коагул В 
этуляциеи к очат ас 
Или кровоточащего участ 


слизистой оболочки сопровождается К 
иногда обильной, повторной с нарушен В0й Рвота 
мики. Диагноз Возможен только при ЧОМ модай 
исследовании желудка, 29д0скопуце НЕ 

Лечение. В основном х 
коагуляция кровоточащей 
Эндоскоп, нанесение 
Хирургическое лечение применяют, ТОЛЬКО 


тяжелых кровотечений и безуспешных ПОПЫ - 

ляции. Операция заключается в лапаротомии к 
ЛИ 7 2 и Л 

томии и ушивании дефекта слизистой обол”, Яро: 

дельными швами. Олочки от. 


Кровотечение из варикозно расширенных ве 
вода. Некоторые заболевания печени (цир мс 
ли, тромбоз воротной вены) сопровождате" Ее 
козным расширением вен кардиального отдела еи 
ка и пищевода. Повышение давления в венах в 3 А 
выше норл 1 В сочетании с другими факто- 


лечение ко 
нсе 

слизистой оболод 11810. 

пленкообр азующих 


рами кп тию сосудистой стенки и профузному 
венозном Кровотечение может. В03- 
никнуть х ди полного здоровья или появить- 
ся у болі тризнаками заболевания печени (уве 
личени селезенки, желтуха). Кровотечение 


ИЗ В І ісширенных вен, как правило, обиль- 
ное, в виде профузной кровавой рвоты с падением 
артериального давления, снижением содержания ГЕМО; 
глобина. Кровотечение может рецидивировать, а при 
повторных кровопотерях заканчивается смертью болв- 
10ГО. 
Диагноз. Кровотечение из варикозно раса 
ных вен диагностируют на основании анамнеза а 
зания на заболевания печени), обследования оа 
ного (увеличение печени и селезенки, асцит, не п 
ное расширение вен брюшной стенки). Толы 
ноз устанавливают при эндоскопическом ‚ис ед пише 
пищевода, когда обнаруживают в нижней трена о 
вода варикозное расширение вен н) кро днаги 
них. В промежуток между кровотехе а ика А 
может быть установлен при рентгенолс З 
ании пищевода, меня 
он ие. На высоте кровотечения ар 
консервативное лечение. В пицезод уар оиа Р ниж 
ный зонд с баллоном. Баллон т а резуль те 
трети пищевода, раздувают ВО кровотечение 
чего вены пищевода сдавливаются + 
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исхо 
вены 
воро 
НЫ ү 


вс 
Рец, 
сосу, 
ИЗ в 
жет 


Пр офузному 
может воз. 
ЛИ ПОЯВИТЬ 
гечени (уве 
ровотечение 
ИЛО, обнль 
с падением 
кания гемо: 
зать, а пи 
‚ртью’ бол 


к рекращается. Из. баллона через 94 и выпус- 
и! зоздух, если кровотечение не возобновляется 
№ он удаляют. Внутривенно капельно вводят раст. 
тунтрина. Переливают кровь, белковые препа- 
ибриноген, кровезаменители. Во время эндо- 
"КОПИИ пищевода А кровотечение можно остановить 
и трокоагуляцией или введением в вены препаратов 
2 азывающих тромбоз сосуда (варикоцид). При безу. 
сшешности консервативного лечения прибегают к опе- 
ЦИН, которая заключается в лапаротомий, гастро- 
томни с последующим прошиванием кровоточащих вен 
в кардиальном отделе желудка и пищеводе. Гастро- 
томическое отверстие нивают, Шосле операции мо- 
жет возникнуть рецидив кровотечения. 

После остановки кров‹ течения и восполнения кро- 
вопотери производят детальное обследование печени, 
селезенки и в зависимости от типов нарушения веноз- 
ного кровообращения ( ЛЬЮ профилактики рецидива 
кровотечения произв‹ т операцию. Целью ее явля- 


ется снижение кровотока и давления в венах порталь- 
ной системы, в частности в венах пищевода, Накла- 
дывают сосудистые анастомозы между венами пор- 


нижней полой вены. Шри- 
мером таких операций ужит анастомоз между селе- 
Зеночной и левой почечной венами. Отток крови про- 
исходит из вен пи в систему нижней полой 
вены. Подобную цель п следует анастомоз между 
Воротной и нижней поло нами. Эти операции слож- 
НЫ в техническом отношении и выполняются только 
В специализированных хирургических отделениях, 
“идивы кровотечения возможны и после наложения 
„обудистых анастомозов Прогноз при кровотечении 
х 201 пищевода всегда очень серьезен. Больной мо- 
е Умереть при первом или повторных кровотечениях 
Из вен пищевода. | 
катоо 20точащне язвы. Кровотечения ‘ООН Ы. 
З 5 ой б : у БО; 7 ых А у? 
они болезни у 15% бо в. 5 
ШТ У › угрожающий ж арактеро ныи 
дении стенки у 
бо ) Состояние 
Неболь- 


тальной системы и 


0 кровотечения при повре» 
и, 1ОЖенного на дне язвенной ниши? 
ем определяется темпом кровопотери: 


: (< а іе ИЗ 
Ее е Вторны › кровотечения дают микола Д 

"НИЯ, 2 и. течения из артериаль ого 

Су | Ірофу зные кровотечен Ш Рая ой 


у 
А сопровождаются тяжелыми нару 
Мики, быстрым уменьшением содерж 


ання гемогло- 
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и приводят к смерти 
днократная или м 


вая З 
то Количество крови в раса, м 
р ких пределах. Через 12—94 ах 
в появляется Черный дегте б т мент 
риятным запахом. 590азны с 
При обследовании бол { 


ЪНОГО © кровотоца у 

ость в эпигастральной 12801 
ДНОСТЬ кожных покровов, ца: 
ртериального давления опреде 
потерянной крови. гој А 


ББ И тя) 
ПУльс достигает 130—140 ро 


обнаруживают болезненн 
сти, холодный пот, бле 
та пульса, Уровень а 
ются количеством 
кровопотерях 


нуту, давление снижается до 70 ММ 


довании красной крови отмечается падение 


гемоглобина, уменьшение количества ртр а 
снижение гематокрита. В первые часы даже при СП г 
нои кровопотере все показатели могут оставаться в е 
пределах сгущения крови и сужения Н 
перифериче сосудов (централизация гемодинами. 


рентгенологическое иссле. 
ка и гастродуоденоскопия, исключение 


б‹ тьные е профузным кровотечением в 


состоянии <( тапса. 
т 


При легкой степени кровопотери ле 
ативное: холод на живот, диета Мей: 
(высококалорийная, механически обрабо; 
тические препараты (1 мл 1/0 


гая ), гемост и 
раствор: асола внутримышечно), хлорид к р 
(10 мл раствора внутривенно), перелива 


«на быть 
200 мл крс При анемии кровопотеря должна 
ещенг втор еливанием крови. _ 
возмещена повторным перелива хирс г 
При хронической анемии перелива па 
вые препараты и аминокислоты, взодяоег И ет, 
группы В, препараты железа. Кровото 
можно коагулировать через ее м прод 
Хирургическая операция необходни шоа 07 
МС течении, если консерватив о 
ОИ Ма ЧС в случаях профузного одд 
5 эктивны, а тг у 
неэффективнь по поводу желудочног основної 


я. Операции Е ИИ. с 
течени ожны в техническом Отношен а вме 
чения сложн ся резекция 3/+ желудк обходим 
операцией является ‘Во время операции нео жел 


А А т 
чащей язвой. паа 
ааа от 1,5 до З л крови. Прогноз дий 
О аных кровотечениях всегда сер 
и ? 
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Я Источник 
ское иссле 
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диета М 

д 100: 
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Глава 20 


ПОВРЕЖДЕНИЯ И ЗАБОЛЕВАНИЯ 
МОЧЕПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 


20:1. Обследование больных с заболевание 
мочеполовых органов 


ЮТ токализацию И распростра- 
воспалительные процессы в ло- 


ризуются болями в ПОЯСНИЧНОЙ 


При опросе выя 
нение болей. К: 
ханках почек х 


области с иррадиациеи по ходу мочеточника в область 
промежности И 
Чре но в 


мочеиспус 


спуска- 
ния) прояв 


(пол- 


И; ’ следует рас- 
лакиури следует р 
ПОСИТЬ О пускании. Боли 

И ) \ 
спро: м для цистита, в 
в ко 


наче 


й брюшной стенки и рез- 
Б ТЫТКе в} )яМИТЬ Согу 
кие болев пытк{ пря ) 


ки. 
Рис, 20,1, Пальпация поч! 
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ТУю в тазобедренном 
контрактуры поясничн 
альпация. П 
жачем положении б 
правой почки левую рук 
Вую кладут на правое п 
ной дуги (рис. 20.1). 
дышать. При каждом ВЫдохе правая | 
все глубже до соприкосновения с З 
вая рука оказывает противодавле 
ку кпереди. При глубоком вдохе 
подходит под пальпирующие П 
Нормальную почку 


суставе конеч Нос 


о 
одреберье на 3 СМ ниже а 
Больному предл 


НИЖНИЙ ПОЛЮС почки 
альцы правой руки, 
прощупать не Удается, за 
исключением случаев подвижной или блуждающей 
почки. В диагностике заболеваний почек большое зна. 
чение имеет симптом Пастернацкого — болезненность 


у ть в 
0и мышцы, Резултате 


серт 
ван 
про 


или 
кат; 


Поч 
тақ; 
Ция 
Мож 


я поперечно туловищу на уровне. 
(рис. 20.2). Правой кистью, сложенной в 
одят поколачивание в виде коротких 


Қ 

о 

руки Инструментальные методы исследования. Цистоскопия — 
ется, з осмотр мочевого пузыря через металлическую трубку, имеющую 
Ккдаю а оптическую систему и источник света. При помощи цистоскопа уда“ 
ш щей ется осмотреть слизистую оболочку мочевого пузыря и устья моче- 

Ое зна ТОЧНИКОВ. | 

ненность Хромоцистоскопия позволяет изучить функцию почек. 


В мочевой пузырь вводят цистоскоп, а затем внутривенно — инди- 
гокармин (4 мл 0,4% раствора). Препарат при здоровых почках 
начинает выделяться через 3—5 мин после введения. 
Ретроградная пиелография. При помощи манипуля- 
Ционного цистоскопа производят катетеризацию одного или двух 
мочеточников тонкими катетерами, через которые вводят водораст- 
воримые контрастные препараты (уротраст, кардиотраст), позво- 


ляющие получить рентгенограмму почечной лоханки и мочеточника. 
Простейшим методом является обзорный снимок, на котором 
Могут быть видны тени камней, контуры почек (увеличенных). 


Внутривенная урография. При введении 40% раствора 
“ергозина (50 мл) или других препаратов наступает контрастиро- 
вание почечных лоханок, мочеточников и мочевого пузыря. Снимки 
производят через 10, 20 и 30 мин. 
истография. При подозрении на опухоль мочевого пузыря 
ее рыв стенки осуществляют цистографию. Через резиновый 

22 В полость пузыря вводят 200 мл 10% раствора сергозина. 
равные методы. У больных с подозрением на опухоль 
также ан надпочечников производят аортографию. Применяют 

Но сканирование почек при помощи радиоизотопов. Информа 
Может Бостоянни почечной паренхимы, лоханок, мочевого пузыря 
ЫТЫ получена при ультразвуковом исследовании. 


20.2. Травмы почек 


е Различают открытые и закрытые повреждения пог 
а оетые повреждения наблюдаются при ор 
Мем по \Х и ножевых ранениях с обширным разруши 
и о Ной паренхимы, лоханки, сосудистой н й. 
`` ОЧника. Огнестрельные ранения сопровожда» 
а Ровотечением из мочеиспускательного канара 
ио анием гематомы, выделением из раны 
текании мочи в брюшную полость воз 

"ит. Ранение почек сопровождается шоком. 


Закрытые повреждения почек 
ВИН с высоты, сдавлении, ушибах й 
переломах нижних ребер. Происхо р 
мозжение почечной паренхимы, лоханки, наблюу А 
Подкапсульные гематомы, отрыв почечной пожки СЯ 
Клиническая картина. Основными при 
ками повреждения почек являются гематурия о 
В поясничной области с иррадиацией по ходу. ЗВ 
точника, образование гематомы, При проса 
крови и мочи в брюшную 
НиТ. Кровопотеря сопровождае 
рагического шока. Снижас Я артериальное д 
Появляются тахикардия, бледность 
холодный пот. Обширные 
также симулируют 
У ХУЛ 


тся симптомами гемор. 


авление, 
] кожных покровов, 
забрюшинные гематомы 
картину перитонита. 
ых людей или при значительном кровоизлия. 
нии гематома может определяться на глаз и пальпа- 
торно. 


Гематурия уста 


аєтся по виду мочи, которая 
приобретает цвет помоев. Она не наблюдается 
при отрыве почечной ножки или закупорке мочеточни- 
ка сгустком. П ние Ё‘тчатки мочой приводит 
К развит 
Боль ои почки госпитализируют в х 
рургический стационар: До уточнения диагноза нельзя 
применять котические анальгетики. 


Диагноз уст: іется на основании обеле- 
дования тной области, макроскопиче- 
ского и у ) ‘дований мочи, дан» 
вых внутривенной или ретроградной пиелографии, ци- 
тографии. 
ел Е : ение. При ушибах, гематомах почки про 
дят консервативное лечение: назначают холод на и 
ясничную область, постельный режим, гемосториа 
ские средства (хлорид кальция, викасол), пор ты 
режим устанавливают на весь период гематури сеа 
Шри разрыве почечной паренхимы и крои Ет 
показана хирургическая операция, Широким ра Е 
в поясничной области обнажают почку. р 
ном размозжении ткани ее удаляют, при "Операцию 
разрывах паренхимы накладывают швы, 
заканчивают оставлением дренажа. ают кров: 
В послеоперационном периоде вое тента 
потерю, назначают антибиотики (пенициллин, 
мицин), сульфаниламидные препараты, 
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пического иссл 


очи, Которая 
наблюдает 
> МОЧеточи. 
ой приводи 


1руютив хи 
`ноза нельзя 


анин 000 


‹. (= 
кроскопич 
КР и 


алительные заболевания почек, 


спалительные заболевания мочевых пу 

0 песпецифическими гноеродными бактериями: 
а палочкой, стафилококками, стрептококками. 
И организмы могут проникать в Почки гематоген: 
то нз очагов воспаления, например, у больных 
ным ОЙ, фурункулом, гнойной раной, Инфициро- 
с е может происходить восходящим путем из моче- 
о пузыря. Возможен зано микробов по лимфа- 
тическим путям при остром аппендиците, внутрибрю- 
шинных абсцессах. Воспалению способствуют камни в 


тей вызы- 


лоханке, пузыре и мочеточнике, нарушение оттока 
мочн в результате сдавления, сужения, перегиба мо- 
чевых путей. 

Воспаление может развиваться в лоханках и по- 
чечной паренхиме (пиелонефрит ), слизистой оболочке 
мочевого пузыря (цистит ри поражении слизистой 
оболочки всех отделов свыводящих путей возни- 
кает пиелоцистит. 

Пиелонефрит — наи 
болевание, может быт 


тастое урологическое за- 
р и хроническим; вы- 


Аеляют первичный (возникающий в здоровой почке) 
И вторичный пиелонеф! являющийся осложнением 
Хругого заболевания почки и л тевых путей. 


Острый пиелонефрит. Возникают боли в области 
пораженной почки, повыши ние температуры тела соз 
Нобами, изменени . При камнях почки или 
ииеточника, сдав ях мочеточника отмечаются 
Ные боли типа почечной колики. Изменения в поч- 
Хе при остром пиелоне‹ протекают в двух стади- 
и «ерозной и гнойной. Тяжелыми формами токо 

"Лонефрита являются апостематозный (гнойничко 

2 Пиелонефрит, карбункул, абсцесс почки 4 
ра тематозный пиелонефрит, Начало ото 
Щим БВА тела повышается до 39 = 40 „10 п02р7 аю: 
бсо Знобом, болями в поясничной области. При паль 
ШИ почка у 


ь зеличена, напряжена и болезнени 
ния 00ункул почки. Образуется в результате ие 
б Уы гнойничков или закупорки Нек аа 
поеном крупного конечного сосуда ПОЦАУй НЕ ГНОЯ. 
Клин возникает очаг из некротической ль: 
м Ческая картина аналогична апосте 


аходят гной, 
У Эри прорыве в лоханку в моне наход 
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л 
203. Восп мочеточников оханок, 


прорыв в околопочечн 
витию паранефрита. 

Абсцесс почки — огр 
бине почки. 


Ую клетчатку приводит 


аниченный гнойный оч 
г 


м 

Пиелонефрит может осложняться Эндото Я 
шоком в результате проникновения в Кро Сори | О иди 
количества бактерий. Зольцо | ИХ По 
Диагн оз" При остром пиелонефрите в к 0 | Я Чая 
деляется лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарно № и ас 
мулы влево. В моче обнаруживают протеинурию ў фр Пини: 
лейкоцитурию, бактериурию. По данным (120) мл 


у ог = 4 
изотопной ренографии функции пораженной пац Ва 3 дня 


б Я поч, В 
снижены. Ретроградная пиелография выявляет Г. Р больные 
мацию и смещение чашечек. МА а направ 


Лечение. При первичном пиелонеф 
димости мочевых путей применяют 
терапию. Назначают антибиотики 
тельности микрофлоры. 


Хронический пиелонефрит. Острое воспаление о} Клини. 
временем прин; г хроническое течение. пжелое. Б‹ 
Клиническая ка ртина. Больные жалуюта ще. г 
на тупые боли в области поясницы, потерю аппетита, | иаительны 
головные боли, адинамию. Температура тела суб измерах. Е 
рильная, в моче обнаруживают гной и бактерии №№ темогло 
белок до 0,1 г/л. и 07 в 
Шри обследовании отмечается болезненной а сП цис 
области пораженной почки и по ходу и. я монет, 
Посев мочи позволяет уточнить характер мави нча 
флоры и определить чувствительность ее ка | а. П 
м. я С 
нам хронического пиелонефрита 8205 ож 
развитие явлений нефросклероза (еси лате! мр Чен 
почки). Нефросклероз чаще бывает нод череде ћи 
ного первичного пиелонефрита. В свою тип ноне, 
может осложняться нефрогенной артер остаточное | арат 
тензией или хронической почечной нед Е. пе ей, р 
(при поражении обеих понеку льный режим, по | ин 
Лечение. Назначают постель "оленя Им ш 
молочно-растительную, диету. Для у „ рей Ги еіць, 


1 
Рите и про.  ПионефРр 
консервативную 11 ПИ 
с учетом чуветы, | профирует 


7 


‹ислой п д 
рекомендуют обильное питье. При [сссентуки й ацан 
мочи показан прием щелочных вод 10 ІТ ЦЯ 
жом). Назначают антибиотики (тента фро аник 
3 раза в сутки), сульфаниламиды. 2 МН 


илентегро 608 ру лузна 


дает внутривенное введение гексамет 0 


по 
10 мл 40% раствора в сутки или внутрь ют 


оны о. В качестве мочегонных средств назначают 
ТЬе о 0107 медвежьих ушек или кукурузных Рылец. На 
ид эо отвар ь почек для тени болей кладут теплые 
ров К, ни, ВВОДЯТ а) Назнам анальгетики (лар 
С. ау сто а промедола). азначают фурагин, фурадонин, 
Ррите М раст олидин, уросульфан, неграм и невиграмон 
Лейко р ООК. Полезны отвары трав: полевого хвоща, по. 
"Проте н у чвчного чая. 
| Данны Уро При частых рецидивах промывают лоханки через 
пораз. Ууру мочеточниковый катетер 5% раствором борной кислоты 
рия вы оор юбмл или 0,1% раствором нитрата серебра один 
ЯВЛЯ разв З ДНЯ. 


строе воста, 
течение, 
Больные жа 
пы, потерю ата 
ратура тела 0 
гной и бт 


я’ болезнени? 
ходу. М0: 
характер № 

ность её К 


ат 


Больные с им пиелонефритом для лече- 
ния направляются рорты Ессентуки, Боржоми. 
Пионефроз. Это заболевание может ‘быть конечной 
стадией пнелонефрит: три которой почечная ткань 


хроническ 


на 


атрофируется и из почки образуется гнойный ме- 
ШОК. 

Клиническая гина. Общее состояние 
тяжелое. Больные ж ются на постоянные боли в 
пояснице, головные бо рвоту. В моче пиурия со 
значительным осадком я. Почка увеличивается в 
размерах. В крови ‹ яется снижение содержа- 


личение содержания 


ИЯ гемоглобинна (до 6 г/л), ув 
нию с нормой. 


мочевины в 2-3 раз: 


, При Цистоскопи олюдается выделение гноя из 
УСТЬЯ мочеточника струйки 
‚ сазличают отк и закрытую формы пионе- 


те гной оттекает свободно 
рытой форме отмечаются 
лоханках и признаки интоксикации, 
Хирургическое, производят нефрэкто- 


Фроза. Шри открытой форл 
В мочевой пузырь. При 
Задержка гноя в 

Лечение. 
МИЮ. 


Гидронефроз. В ре 


зультате нарушения оттока мочи 


ВОЗНИК: И 
арорат перерастяжение лоханок с последующей 
а паренхимы почек. В начальных стадиях 

ВЕ16я умеренное расширение лоханок, в конечной 


Стад; 
АН са ов у 7 < 
И почка представляет собой тонкостенный мешок, 


"алол : 
и ненный мочой 
н . в . 
обще Онефроз может быть открытым, если почка 
оитСЯ © мочевым и закрытым, если 


Оне пузырем, 
н тоник блокирован. ОВЕ камнем, гей 
п стриктуры мочеточника, опухоли о 
Узыря, гипертрофия предстательной а 

^ отделение мочи. Гидронефроз возникае 
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перегибы 


любом возр 
и женщин. 


Клиничес кая картин а. Кли; 
За зависит от тяжести изменений 


симптоматика скудна. Беспокоят 
области н 


асте с одинаковой частотой 


тика гу 

0 
в почках. 1 а т 
боли в пояь, 2146 Т 


а стороне поражения. Иногда бол ИИ т 
кают по типу почечной колики. Во время г Ро АИ 
выявляется парез кишечника, повышается те Па 
тура тела. Общее состояние страдает мало, уху 198 с 
наблюдается только при двустороннем поражен Я тк 
т закончиться почечной недостаточностью [а ена. 
мией). е. 

Во врем ания обнаруживают б мал 
а ух 0/ 
размеров опухо 


ЛЬШІД арактер 


гое образование Гладкоэлат лече 


Г ии, болезненное, В моче находят зазначаю 
епарат 
7. рентген мме определяется уведь | т 
Ена | утривенной пиелографи няй и дре 
конту! слабо контрастированы | 
При ‹еление индигокармина рез 
СНЕ 


\ } При ультразау 
определяете атологи 
ко определяется пато Е 
И: тон 2100 

А титься разрывом исто и 
мочой почки в результа ‹ 


аще быв 
< ты п | 346 
] начальных стадиях производит В ветр 
Зя А е е на Устра" ИЧ 
оп вное вм. Б направленное на ут | Б т 
< на препятст я оттока мочи. В’ поздних кия, Та, 
р я и ЕСТ С і г 
т С. околопоче* | ®ухих н 
} Паранефрит. Это гнойное воспаление ок эониніо | ще 
1 НОЙ к тетчатки, возникающее в результате фогенных руш ра 
7 А МИК робной флоры гематогенным, м паре | 6 зорй 
или контактным путем из почечных лоханок озулыа | я ан 
химы Паранефрит может развиваться 7. Г летиатв® | ин 
инфицирования гематомы в ОКОЛО резуль М зт 
Вторичный паранефрит развивавтодии из 104 м кц 
ани; (ОТ ‚чной клетча м мн Желе 
инфицирования околопоце о еи идр). а КИ 
) Й Ў острый а и р 
или брюшной полости (с р а характерны сЕ И 
Клиническая картина. Ый | ме 
и з атура тела, боли „ли ЗН 
начало, высокая температура” ла, мы гнойной И на 
почки, Быстро присоединяются си: Ь Об иеа ИА Кац 
ксикации (сухой язык, тахикард поясничной Фо хон, 
слабость). Отмечаются прилукаосе даи ПОЧКИ, ЕЎ 
ти, напряжение мышц и болезнен К 
4 
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а стороне поражения согнута в коленно» 
: ми 


сть Н т 

Ь пзобедренном суставах. Симптом Пастернацкого 

жительный. При скоплении гноя в подкожной ый 
0- 


о клетчатке выявляется флюктуация, Функция 
очек не нарушена н в моче отмечаются минималь- 
Гре изменения, если воспаление не связано с почечной 
паренхимой. — | 

При Ц рии контуры поясничных мышц 
азмыты. ри ультразвуковом исследовании обнару- 
живается скопление жидкости (гноя) в околопочечной 
клетчатке. 

Диагноз. В начале ›олевания труден. При 
появлении местных симптомов в поясничной области 
характер заболевания не вызывает сомнения. 

Лечение. В начальных стадиях консервативное 
пределяе, В о, ] о, сульфаниламидные 
Ной п Е репараты. = ри нарастании симптомов гнойной инток- 

Нелор сикации показано оперативное лечение: широкое векры- 
тие и дренирование околопочечной клетчатки, 


20.4. Камни п 

р Мочекаменная боле одно из наиболее частых 
аболева И почек 

ИИ -почек ся в среднем возрасте 

динаковой частот‹ ‹чин и женщин. Камни 


и мочеточников 


Я разрывом 


ЦК В 082 2 у м 
х 100 П рен аются в 0 знках. 
адаа ЕТ Так: рипы мочекал 0: тезни изучены недоста- 
вле о нения, элияние о горов не вызывает сом- 
ИЗВ вс и Так, мочекаменн: 1ь чаще регистрируется 
о, я арких странах, что связано с повышением 
‚ление ИИ, мочи и выпадением солей в осадок. 
уль 0 Пазове на веществ влияет на частоту камне 
ТЫМ, ебляющих -асто камни встречаются у людей; упот- 
тоха! альция т воду со значительным содержанием Соле 
ся Приеме Ір и переломах трубчатых костей, длительном 
т НОР е Ной, щелочных вод. Нарушение функции щитовид- 
88 В ® амне езы, безусловно, "влияет на образование 
етеш п Р ы в . 
отча", нА де „местных факторов для образования камней 
ИДИ е боге ачение инфицирование мочи, инородные тела 
сарану я ЫХ путях (сгустки крови). МЕ. 
боо 13 1, возникшие при нарушении обмена, 9% 
щавелевокислой 


» МЫ И Й звест СИ мочевой кислоты (ураты), 


(оксалаты) и фосфата кальция (фосфаты)» 
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карбоната кальция (карбонаты) 
НЫХ процессах — из Фосфатов или 
оличество и размеры камней 
чительных пределах. Форма камней о 
Их образования. Камни могут рг 
ках, чашечках, мочевом 


а прь 


пузыре, с 1 охан. 
точникам. Узыре, спускаться по 


При длительной закупорке мочеточЕ 
развивается гидронефроз с атрофией п 
и расширением лоханок. Инфицированные кам 
осложняются пиелитом, пиелонефритом пион О Е 
Г идронефроз может инфицироваться, а при по дозаи 
окружающей околопочечной клетчатки обра 


паранефрит. Асептические мелкие камни не вызываю 
клинических проявлений. ; 


Клиническа я картина. 
лезнь обычно проявляется 
Ки: сильными болями, 
конкрементоғ 
или после д 
ничной облас 
в пахов 
половые г 
Исчезак 


тика 
аренхимы ПОЧ 


Мочекаменная бо. 
приступом почечной коли. 
с гематурией, выделением с мочой? 
ооли возникают внезапно, иногда НОЧЬЮ 
ической нагрузки, локализуются в пояс 
ги, иррадиируют по) ходу мочеточника 
оласть, головку члена, яичко, большие 
‹ хе беспокойны, мечутся от болей, 
І запно после прохождения камня 
по м‹ у в пузырь. Фиксированные камни вызы. 
вают тупые боли, которые усиливаются при движений 
И физической боте. На высоте приступа ее 
возникает задержка газов и мочеиспускания. «9 
тельность приступа может быть от 2 мин до нес 
их дней. е 
А т обследовании на высоте приступа ии 
ляют болезненность в области блохировацы Пастер: 
напряжение мышц, положительный стаса раздра“ 
напкого на стороне заболевания, и СЫ тема- 
жения брюшины. В крови лейкоцитоз, от! Я 
ногда пиурия. тир) 

тр а но з. Мочекаменную болезнь лаа 
на основании жалоб и СЛЕДОВАНИЯ брюшной ы 
сведения дает обзорная Венттенорраи конкремен 
лости, на которой могут быть вы 


и 
Р „званиях 
чевых путях. Ни 
В т Е ови оивленого ЛНА ‘окстрениую 30, 
Й Уг менян то 
Е ной полости при кот кой 0197 
органов брюш но 19 
х с поче скар 
опию. У больны Е 
или резко снижено выделение ИНД 


нить С 
тодкож 
(1 МЛ 1 
Хороши 
Ханновс 
Эпштей 
блокаде 

Хорс 
теплые 
(медвеу 
НЫМИ к 
Тентаму 


0, Иногда нь 
изуются в» 
у мочеточни 
ичко, болш 
чутся от бо 
уждения 8 
рте камни» 
при ДВК 
па рефлек 

НИЯ. 2 
ро неск 


кированного мочеточника. Здоровая почка ВЫ- 
“ индигокармин через 5 мин после введения 
6 вной струей. Дифференциально-диагностичес. 
начение имеет новокаиновая блокада семенного 
кое В или круглой связки матки на стороне пора- 
канаті При введении 1% раствора новокаина в коли- 
ое 20 мл У больных с почечной коликой приступ 
Чі 
купируется: Е Е а 

У больных с рецидивами почечной колики для 
уточнения расположения конкремента применяют внут- 
ривенную урографию ИЛИ ретроградную пиелографию. 
функцию и степень воспалительных изменений ‚почек 
определяют при помощи проб Зимницкого, Каков- 
ского—Аддиса, 

Лечение. На высоте приступа необходимо устра- 
нить спазм мочеточника и боли. Это достигается 
подкожным введением опона ИЛИ промедола 
(мл 1% раствора) с ат] м (1 мл 0,1% раствора). 
Хороший болеутоляюн рфект наступает после ново- 
каиновой блокады сем« го канатика по Лорину— 
Эпштейну. Аналогичный э4 г дает паранефральная 
блокада на стороне пор 

Хорошо помогают гү 


интенси 


а область поясницы или 
теплые ванны, обильн ‚е, мочегонные средства 
(медвежьи ушки, лазикс). Больным с инфицирован- 
ными камнями назначают антибиотики (пенициллин, 
тентамицин). 

Хирургическое лечение показано при частых боле 
ВЫХ приступах, обтурирующих, инфицированных кам- 
ЯХ лоханки и мочеточников, ведущих к развитию 
Тидронефроза. Производят пиелотомию или нефрото- 
о с Удалением камней. При значительных измене 

"ЯХ почечной ткани производят нефрэктомию. 
код ным с рецидивирующим течением мочекамен- 

Оолезни назначают санаторно-курортное лечение 

-псентуках, Железноводске, Трускавце. 

П Я роль в профилактике мочекаменной сола 
жит рациональному питанию. Больным 38 
азаца 2и реакцией мочи и выделением фосфата А 
Уратов Мясная диета, при обнаружении окбал аса 
Молочно о Раничивают прием мяса и реко! ? 
растительную пишу. 

Рортное лечение и соблюдение диеты улучшают 
Ие но не приводят к растворению образовав- 
Мочевых камней, 


20.5. Туберкулез почек 


Туберкулез по частоте заним 


: ает второе ме 
мочекаменной болезни. Очаг В почках ВОЗ 
Рично в результате 


метастатического 


бактерий туберкулеза, Иногда тубе кулезн 


ция распространяется восхо 
пузыря. Правая и левая почки 
КОВОЙ частотой, реже заболев 

первую очередь 
типу пиелонефрита, 


З Мочев 
поражаются с ‚90 


ают Сразу обе Е. 
разрушаются лоханки почек п. 
а затем и пнелонефроза, Коте 
ным этапом является казеозное перерождение ПОЧКИ 
или фиброзн я ат рофия, часто с вовлечением МОЧЕ. 
точников, мочевого пу зыря. 

Клиническая 


5 & 


- Клиника туберкулеза 

П От стадии заболевания. Вначале наблю- 
нное мочеи‹ ание и жжение В КОНЦе | : Лече! 
Появляются никту рия ( мочеиспускание отигаетс 
ли В ничной области, иногда ТТ 
Би › типу т ЧНОЙ КОЛИКИ. Они возр ме 
каю р 1зеозного очага и закупорке моче Теберда, 1] 
сон: т дизурия доби І Я 
я ое мочеиспускание | Пн а. 
га‹ сно, позывы неудержимы: В’ конце | е; 

(607: ) Э 


| к 
появляться капелька Крови ты 
РЕН ОЕ туберкулеза: к’ зу 
А емпература, нон ој 0 
7 П ея массы тела. т ато 
10е б | года до 5 лет. Перно? Вен 


5 К далеко с Д 
заболев : т периодами ремиссийе Ща чао 
ухулшения ‹ н возникают недержание недо | о К 
зашелшем заболевании возни точечной # | р. Бтр 
аваси та г. Смерть наступает от г и Оце 
свищи, у В тита. с | 
`аточности. туберкулезного менинги а в моче ИЗА “те 
Сдашонностия туре эм очаге туберкулеза явлению 8 \ 
При Др ииенном каверны ведет К о отно 
Ў ет. Вскрытие каг тея кислой, 
ей ия мочи ан 1,005). р" Ор, 
з гноя, Е ЗК: а: 
ое тность мочи низкая (1,0 больных 806 СТИ 
тельная плот `до 1 г/л. У 30% тубе лод, 
2 лка возрастает до 1 г/л, уч бактерии Е 10" 1с 
чество белка возрастае ты. Микобактер я 
чи находят эритроци микроскопи ецаете ют 
ке мо кивают в моче при стадиях отме 
пева) обнаруж скопинів'начальных ет аж 
исто 
севе При ц 


по 
очника нар, " 
я мочеточ а ОбНаР ще 
округ усть кулез В 
гиперемия и Д Се улезных 
ои И бугорков или тубер 

вают вы 


Начал ль 
ЖжЖение вы 


лики. Оши» 
` закупорке 


г дизурия 2 
моченот)і 
‚ржимы. В 
капелька № 
кулеза: 09 
у ра, НОЧ, 


Г тела: 


ораженного устья, а затем по всей слизистой 


округ е мочевого пузыря. Устья мочеточников дефор- 


Вместнмость мочевого пузыря уменьшается, 
миру ным внутривенной урографии или ретро- 
По ‘пиелографии определяют изъеденность кон- 
трастного вещества в 

ии п: 


затекание 


При нарушении 


ирова 


тура 7 
‹аверну» ВЕ 
н ется контраст 
СОЛИН находят } 
токармина 


изотопное ис 


ковое Н 
Диагноз. 
ным анамнеза, 


дования оса [ о 
в начальных стг мо 
гноя и микобактерий туб неоспо- 


римым. 
Лечение. хороший эффект 
достигается ле Н тией (стрептомицин, 
канамицин, ПАСК, фтивазид). Б таготворное влияние 
оказывает санаторное лечение на курортах Симеиз, 
Теберда. Лечение проводя ение 2 лет. Больной 
считается излеченным, если ғ ение полугода в моче 
Не обнаруживают гноя и обактерий туберкулеза. 
рн безуспешной консервативной терапии показа- 
но хирургическое лечение. В висимости от локали- 
зации и распространения туберкулеза производят 
экономную резекцию почки или удаляют всю почку. 
дека леоперационном периоде проводят массивное 
ретвенное лечение. 
Я ороннее поражение не является противопо- 
лов 16 операции. При поражении мочевого пузыря 
ты омывают растворами риванола, борной кис- 
висит оу Аа трудоспособности при туберкулезе заг 
пени нарушения функции паренхимы почки, 


20.6. Опухоли почек 


Опух И 
ЛИ Ухоли почек встречаются как у детей, таки у 


Наб ИЛОго возраста. Доброкачественные опухоли 
ЛОКачест тя исключительно редко, чаще опухоли носят 
"0те вый характер. Наиболее часто обнаружи- 
к Ома и рак почки (аденокарцинома). 
Холу а, Часто метастазируют злокачественные опу- 
@ ЗЛИЧНОй локализации, 
К“ 561 


ра 


Кл иническая ка ртина. Для Злок 
опухолей характерны гематурия, бол: Ё. 
Области. ЗЕ Ч 
Гематурия появляется внезапно, Обыц; К 
(макрогематурия). В 10 
мочеточников в виде 
сколько сантиметров. 
через длительные пром 
сированием заболев 
рактер и приводит к анемии. Ча 
одним из наиболее 
Боли возникают вс 
Сулы, носят непост 
прорастает 
мучительны 
ловые органе 


моче могут содержаться И 
ИЗВИТЫХ шнуров |. 
Гематурия 


а. 
лета 
очку, 
Й кар. | 


Урня явл 
опухоли п 
жения почечно 
рактер. Если опухоль 
летение, боли приобретают 
с иррадиацией в бедро и п 


анних симптомов 
детвие раст 
ННЫЙ х 


Р, 
симптомом, характери (121 
пухоль почки пальпируется | ска Те 
ти она достигает значительны | ш 0СнЫ 


Боль 
для бол 
только 


разм ] иметь округлую или бугристую їл ои: 
фор их размерах изменяется конфигура № № ослож 
ЦИ; {шинных 
1 о. теков в 0б 
+ і Аи тканей и 
етельствуе Я 
а ту 5 | УЗоиЗлиян, 
2П ДА . б М 
До аст при опухолях почки на сторо ас внеб 


пора ия у 


< жчин определяется варикозное ри Ат С0прс 
рение вен семенного канатика. Вены не спада х 
горизонтальном положении больного ый с 
мошонке. Варикоцеле обусловле н ра а у 
^^ Диагноз устанавливается на основания лан В АА 
ИЕ З ие 

объективного иссл 7 При хромоцистоцаа ци 
менаются выделение крови из моче  разрушеййй 
ной почки, снижение функции почки п] 

чечной паренхимы. 795 
Е; р внутривенной урографии оса 
щение и изменение КОниУнАНАИ И а к. 
В распознавании начальных сад: і ое контр р. 
значение имеет аортография, ари ор явить 6 
руются сосуды почки, что ее. локачее 
судистые зоны, характерные дл й и 

: а М че К 
енот также сканирование неи 0 
мощи радиоизотопов. очна 


= ем 
живают * ей 

т чашеїё 
новое 


562 


ЕЛИ бугриату | 
хя конфиге 


ся, это Са | 
ания. Иногда | 
жения почкі 
на стор 
зное расше 
падают? 
эи ПОДНЯТ! 
танием № 


= 
м 
а 
ох 
== а 


оа 


-н а при ультразвуковом исследовании 
р получен 
т 
к. 
О печени е. Удаление почки. 


20.7. Повреждения мочевого пузыря 


Повреждения мочевого пузыря _ возникают при 
травме нижних отделов передней брюшной стенки, 
падении с высоты, переломах костей таза. Разрывы 
мочевого пузыря могут быть двух типов: внутри- 
брюшинные (участков, покрытых брюшиной) и вне- 
брюшинные (участков, не покрытых орюшиной). Шри 
внутрибрюшинных разрывах повреждаются верхняя 
и задняя стенки пузыря. Разрыв наступает в резуль- 
тате резкого повышения ения в пузыре, поэтому 
они возможны при пе ом мочевом пузыре. 
Повреждается только с олочка или вся 
стенка мочевого пузыря ошинных разры- 
вах костными осколками ируются мышечный 
слой и слизистая оболоч Внутрибрюшинные раз- 
рывы осложняются ра: перитонитом. Шри вне- 
брюшинных разрывах тся картина мочевых 
затеков в области лобка, пр ‹ности, бедер, с некро- 
зом тканей и гнойной инфе (флегмоны), а также 
кровоизлияние в клетчатку таза. Переломы костей 
таза с внебрюшинными разрывами мочевого пузыря 
обычно сопровождаются тяжелым травматическим шо- 
Ком. 

Клиническая ка ртина. Разрыв мочевого пу- 
Зыря сопровождается частыми ложными позывами 
на мочеиспускание. Иногда отделяются небольшое 
Количество кровянистой мочи или капельки крови из 
ары, При внутрибрюшинных разрывах вскоре 
не Даат симптомы разлитого перитонита. Быстро 

растают симптомы мочевой интоксикации: 
рв внебрюшинных разрывах над лобком нео 
ете ‘Отделе живота определяется инфильтрат без 

А границ в результате мочевого затека. Через 
ление л выявляются мочевой затек и гнойное асси 
Кох кожной жировой клетчатки: гипоремЕ д оте 
ляе от мошонки, бедер, промежности. Пр Я 

октуация, нарастает интоксикация: тахикар 


Дия, выс 
кая темпе а тела 5 занне орга- 
Низма, температура тела, обезвожива | 


В Буне разрыва уретры. отмечается полная заг 
о 563 


держка мочеотделения. Из уретры . 
мочеиспускание выделяется кровь 9 Позывах 
Диагноз основывается на д 
объективного исследования. В сложны 
ноз уточняется цистографией, при о оруаях диа 
живаются затеки контрастного вещест ы 
полость. Диагностическое значение и р 
зация мочевого пузыря, при которой а, 7 
незначительное количество мочи, ерда только 
Лечение. При разрыве моче 
только хирургическое. Производят срединную лап: 
т характер повреждения, Внебре 0 
танной МОЧОЙ А разрывы оа 270 В ПРО 
 мочон клетчатке. Разрывы у ают. Опера 
Рош х разрывах заканчивают рено 
ние Клоп клетчатки и наложением ЦИСТО- 
стомы. Дре с околопузырной клетчатки П0- 
› распространение мочевых зате: 
ИИ. Через цистостому в просвет 
› трубку, которую укрепляют 


анных анамнеза 


вого пузыря Лечение 


ков и ра 
пузыря ; 
при помощи 


ксируют к коже. Моча 
через тру ся триемник Кожа ль 
чере триемник. Кожу вокруг 
труб 1 раздражения нейтральными 


мазями. Г внутрибрю! 


| ‹ разрывах после уши- 
вания раны оп И закончить введением 
в моч І у: \ й срок постоянного 


резин‹ 


& НС 1 орь 
етера, который фиксируют полосками 
лейкоп) В 


члена. Через этот катетер 
отте зырь промывают антисептиг 
ческими средствал ібиотиками. 

Скрытые повреждения мочевого пузыря. В мирное 
время эти повреждения встречаются при гинекологи 
ческих операциях и грыжесечениях. 

Огнестрельные ранения мочевого пузыря МОГУТ 
быть как внебрюшинными, так и внутрибрюшинными 
Характерным симптомом является истечение м 
в рану. При внутрибрюшинных разрывах возник 

азлитой перитонит. 

а бвр енна мочевого пузыря часто сочетают 
с переломами костей таза, повреждением других 0р 
нов брюшной полости. ЇЕ 

Л о ение. Лапаротомия с ревизней органов у. 
ной полости, ушивание раны мочевого пузыр ту 
жение надлобкового свища и дренирование 0 
зырной клетчатки. 
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СЯ 
Ди 
Ваутез 
Хару» 
ат 
Лец 
“Явне, 
| алы 


се, Моча 
вокруг 
ІЛБНЫМИ 
ле уши: 
одением 
оянного 
осками 
катетер 
иселті 


мирное 
ГОЛОТ“ 


воспалительные заболевания мочевого пузыря 


А стит. Это воспаление мочевого пузыря возникает 

Ци ьтате инфицирования слизистой оболочки гное- 
в.рез па микроорганизмами. Инфицирование происхо- 
РИН п оченспускательного канала (уретры) или из 
ДИ? Тн гнойных заболеваниях мочевых путей, Щис- 
И могут быть острыми и хроническими. При острых 
циститах слизистая оболочка гиперемирована, покры- 
та фибринозным налетом, я и. Возможен некроз 
ее участков. При хроническом цистите 
1 покрыта кро- 
ескими язвами, 
мечается сильная 
особенно в конце 
1щаются, возникают 
Я больному страдания. 
ң ство гноя (пиу- 


отдельных ‹ 
слизистая оболочка разрыхлена, мест: 
воточащими грануляциями у х 

Клиническая карт! 
боль во врел 
его. Шозывы на м 
через каждые 30 Н, 
В моче имеется значительное к 
рия), бактериурия. Обще ние больных страдает 
мало, температура тела пох ется редко. Шрогноз 
при циститах обычнс Ігоприятный, если не разви- 
вается некротичес! | а. 

Днагноз. Цистит диагностируют на основании 
Чнамнеза, жалоб, исследования мочи, при котором 
обнаруживают пиурию. При хроническом рецидивиру- 
Ющем течении показана цистоскопия, 

Лечение. При цистите проводят консервативное 
лечение. Исключают соленья, острые, пряные блюда, 
Спиртные напитки. Назначают антибиотики (пеницил- 
Лин, тетрациклин), сульфаниламидные препараты, гек- 
саметилентетрамин, салол. Для облегчения болей 
применяют обезболивающие препараты (промедол, 
Пантопон), на область мочевого пузыря тепло. 

При хронических циститах мочевой пузырь промы- 
Вают 0,1% раствором нитрата серебра. 


20.9. Опухоли мочевого пузыря 


Опухоли мочевого пузыря могут быть доброкачест- 
венными (папилломы) и злокачественными (папил- 
Лярный и инфильтрирующий рак). Папиллома — мяг- 
Кая опухоль на тонкой ножке, состоит из множества 
длинных ветвящихся ворсин. Может озлокачествляться, 

Папиллярный рак похож на папиллому, но имеет 
более короткие и толстые ворсины, широкую ножку, 
прорастающуюів стенку мочевого пузыря. Инфильтри- 
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Рующий рак представляет 
ность, покрытую сг 
массами, с 
ками. 


7 БИТ Постепенное разраст 
ў Ка ыы вместимости 1 с, ПЕ 
ская картина, 
Мом является геј атурия, которая воз 
папилломах, так и при злокачественных 
Пематурия мох появиться внезапно Ы б 
Здоровья, прекратиться оо 
явиться через разл 
матурия более | 
У больных рако 
нии. Опухоли, рас 


Т) 
И (ВНОВЬ п 
ичинер ремс П С 
ичное время. При папилломах Ге. 
ена, чем при раковых опухолях 
юдаются боли при моченспуска- 
ложенные вблизи моченспускатель. 


ного канала или у устья мочеточника, вызывают 
нарушение м я. 

При опухолях вскоре присоеди- 
нНяются 


Та: моча становится мутной, 
запах, отмечается частое моче 
испускан мочеиспускания появляются боли, 
В даль у тупает анемия, отмечаются постоян: 
ные боли В оол 1 таза. Кахексия развивается 
сравнительно поздно. При исследовании мочи опре- 
| деляют значительную примесь гноя. 

Диагноз. Опухоль мочевого пузыря подтвержда: 
ется цистоскопией и гистологическим исследованием 
биопсированного кусочка опухоли, цистотра ио аи 

Лечение хирургическое — резекция порана 
ного участка. При кровоточащих папаллома с 
няют электрокоагуляцию опухоли при помощи 5) 

а, вводимого через цистоскоп. р 270: 
а ао а опухолей мочевого тузи А 
эффективна. В последние годы разрабатыва опухолей 
местной химиотерапии злокачественных пу кевой 
Химиотерапевтическне препараты вводят в 0 
пузырь через катетер. е 

20:10. Заболевания предстательной НН о 

Воспаление предстательной железы (Ре ноерой" 
Простатит возникает в результате полады ДХ воспа“ 
ных микробов в ткань железы при разл 
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приобрел 


ОЛ 
073 
ром 
Юя 


х процессах в мочевых органах, заболевании 
авматических поражениях слизистой обо- 


ительны 


"онореей, ТР 
е очки мочеиспускательного канала. 
и Про Острый простатит. При остром простатите наблю- 
| Е Е а : 
Т олц даются две формы: отечная и паренхиматозная. Отеч- 
о Ро | ная форма ограничивается воспалением выводных про- 
бл тр токов железы. 
е пузыр При паренхиматознои форме поражается 
Сто, железистая ткань, причем иногда воспаление за- 
о т хватывает только Да железы, Гнойнички затем 
Ухоляу вскрываются е ры протоки (фолликулярный 
Полно, простатит). олее тяжелых случаях гнойнички 
ОВЬ сливаются, образуя один или несколько абсцессов 
томах ге Ирода, Шойному расплавлению подвергается вся 
опухолях, | Баре аа бсцессы вскрываются и опорожня- 
иСпуска, в прямую кишку, мочевой пузырь, в Оба 
ускатель- ен. в мочеиспуск тьный канал. 
Клиние са аттин Шо 2 
ызывают отмечается ен а При отечной Фоме 
а Н и болезненное мочеиспускание, 
рисоеди- несколько а Р пальцем не увеличена, 
мутной о Неа. нойном простатите возни- 
В т `ильные бол 
ое моче: т кет, 19 и СИЛЬНЫЕ боли в заднем проходе 
и, о Срусливающиеся при дефекации. Беспо- 
тоСтоян- выделяется с а на мочеиспускание, но моча 
ивается повышается О по каплям. Температура тела 
т опре и болезненная ~ ?елеза плотная ува 
При абсцес 
сцес сиспуск: = 
ержда: отон Е ах мочеиспускание нарушено. Больные 
нием Ис оли при дефекации, пульсирующие 
В ти заднего прохода. 
и. ‘Традает в значительной Ка. тоа ое 
зажен" повышается до 40°С; наблюдаютс; мперадураща 
приме Развитие сепсиса ‚ наблюдаются ознобы аео 
тро“ П Е р 
ектр. тая железа увеличена в размерах, 
ало: флюкт а, в просвет прямой кишки, иногда отмечается 
и а При прорыве абсцесса с мочой или калом 
Я ется гной 
лен: И 5 
оло ее: ение. Покой, тепловые процедуры (ванночки, 
нев змы, физиотера Ч 
В рапия). Назначают антибиотики, сульз 
а иламидные препараты, гексаметнлентетрамин, при 
ных болях обезболивающие средства. Гнойники 
ывают. 
гит). т Хронический простатит. Часто возникает как след- 
род ме острого простатита или уретрита. Беспокоят 
и в промежности, учащенное мочеиспускание, 


железа увеличена, дряблая, бое 1 
И секрете преде железы РЯ 
Форме запятой. 
ечение, Массаж предс: Иж 
терапевтические процедуры ао ч 
ляющие средства. 7р8 К 
Аденома предстательной 
Заключается В разрастании соедините 
Зистой ткани в пределах капсулы 
железы. Развиваются нарушения моче 
Стой мочи в мочевом пузыре, 
фия и наруше 
В нача 
стенки Мот 
испус 
сатор: 


чная. 


езы, ( 


бизи Е 
Обще а 


Укреп. 
Заболевание 
ЛЬНОЙ Или Желе 

предс тательноў 
испускания, за- 
; почечных лоханках, атро- 
функции почек. 


ных стадиях 


железы, 


заболевания мускулатура 
я гипертрофируется и моче. 
т. Однако со временем компен- 
м ТИ мышц снижаются, наступает 
‘‘роисходит задержка мочи в мочевом 


‘чи почек приводит к выделению 
гва мочи с низкой относительной 
мочевины в крови увеличи- 

‘ажда, сухость во рту, тошнота 


ТВО 


и рвота. 

При ослабле мускулатуры мочевого пузыря 
постепенно увеличивается количество мочи, остающейся 
в нем после очередного мочеиспускания (остаточная 
моча). Количество выделяемой мочи уменьшается, 
а объем остаточной мочи увеличивается, достигая 
1 л и более. | Я: 

Аденома предстательной железы — болезнь м 
жилого и старческого возраста..Задержка мочи мо 
вести к развитию цистита, пиелонефрита. ЕД 

Клиническая картина. В начальной таа 
больные жалуются на учащенное мозе 
Моча выводится полностью в 2—3 приема: Е 
ются позывы на мочеиспускание ночью. И ОЧ 
стадии может наблюдаться острая а епускания 
В дальнейшем отмечается учащение МОС о 
постепенно нарастает количество И выде 
и нарушается функция мочевого пусна Больно? 
ляется по каплям при переполненном пу: ры может 
этого не ощущает. Переполненный пу 


Имеются тое 
В 


аступает 
мочевом 


делению 
тельной 
величі 
ошнота 


пузыря 
ощейся 
точная 
гается, 
стигая 


виден на глаз, пальпируется и определяется 

перкуссии. Течение заболевания осложняется 
ной задержкой мочи, инфекцией мочевых путей. 
нагноз. Аденому предстательной железы диаг. 

стируют на основании пальцевого исследования пря- 
09 кишки, при котором определяют увеличенную 
слезу. Цистоскопия обнаруживает выбухание сли- 
Зистой оболочки в полость пузыря. По количеству 
остаточной мочи при катетеризации пузыря после мо- 
ченспускания определяют функцию мускулатуры, 
Вследствие возможного „перехода аденомы В рак 
производят пункционную биопсию железы через стенку 
прямои КИШКИ. 

Лечение. При острой ержке мочи прибегают 
ккатетеризации мочевого пузыря. Иногда эта процеду- 
ра значительно затруднена. Резиновый или поли» 
этиленовый катетер целе‹ оразно < ть в мочевом 
пузыре на несколько су 11р эзможности кате- 
теризации производят окол эго пузыря над 
лобком иглой, через т т которой вводят тонкий 
полиэтиленовый катетер Б мочевой пузырь можно 
ввести на некоторое В] я мочеточниковый катетер. 
Назначают теплые гре 1НОЧКИ. 

При аденоме пре тьной железы необходима 
операция. У пожилых и ослабленных больных накла- 
дывают надлобковые свищи для отведения МОЧИ. 
рын из ЛИХ бов свищ накладывают до 
а и больного. Е ДИқҚал Бная операция заключа- 
П алении пред Садельнои железы двух- ИДИ 
чае а способом. При двухмоментном способе 
желез накладывают цистостому; а затем удаляют 

У, при одномоментном — удаляют железу и на- 
Кладывают цистостому. 


20.11. Заболевания наружных половых органов 


С Водянка оболочек яичка и семенного канатика. 
Копление серозной жидкости в полости влагалищной 
Оболочки яичка или собственной оболочки семенного 
Канатика называют водянкой. Водянка оболочек яичка 
Гидроцеле) и семенного канатика может быть врож- 
енной и приобретенной. Травма мошонки, различные 
10спалительные заболевания (гонорея, туберкулез, 
“ИФилис) могут привести к водянке, 

Клиническая картина. Накопление между 
Листками оболочек яичка и семенного канатика жид- 


НО В нижней; 8: 
=} зл 7 Е : 
Жидкост! ел (АЛЬПируется отдельно, КАТИ 06. 
00 1 может достигать В’ дз ода 1 
„арно-желтого цвета. По ходу’ о нрозранна 13 
Может образов.“ жо пол ИНОГО ка 
П \ Образоватьс Я несколько полос а о. 
Розрачной жидкостью ВЕ наполненны 
Диагноз Уточняет 
= УТОчняется при пом 
(просвечивани оч ри помощи диафаноскаь 
(пр ‹ “Чиванис УЗким пучком света) При пен 6 
"РеДеляется тупе С то че 
С р Яется тупой Звук. Водянку оболочек 1) 
ка эт 7 тт м х м 
ый _очнатика приходится отличать 
рыж еркулезг 


от паховой 


: ‚а яичек и придатков. 
ие > 


тепловых острой стадии назначают ПО 
тловые целур: т Он; 
Вен {едуры, ношение суспензорня. При быст. 
ом а жил “тү 7 
НЕ Жидкости производят пункцию 
ЛЯЮТ соле у , 


уда- 
ескои, длительно существующей ИЛИ 
производят операцию иссечения 
>. оболочки выворачивают и сши- 
У тозади яичка И семенного канатика. 
яичка и придатков. Внач 
ся прид 
зникают 


ГОМ І 


але туберку- 


лезом ток, а затем яичко. В придатке 


И яичке 


‹ плотные инфильтраты, они нагнаи- 
ваются, образуются свищи с гнойным отделяемым. 
Заболевание протекает с сильными болями в области 
яичка, припухлостью, образованием инфильтрата, 
гиперемией кожных покровов, подъемом температуры 
тела, признаками интоксикации. и 
Лечение. Проводят специфическое противотубер- 
кулезное лечение (стрептомицин, канамицин, ПАСК, 
фтивазид и другие противотуберкулезные препара 
При безуспешном консервативном лечении Е 
зана операция — удаление придатков вместе с пи 
В некоторых случаях ограничиваются резекцией пс 
е част чка, 
о ерання М члена. Фимоз — врожден» 
ное ВИ приобретенное сужение отверстия храРВБВ 
а котором не удается обнажить головку 
лотария на. У взрослых фимоз развивается в 
по чиа чных воспалительных заболеваний: 
результате р При фимозе между голове 
роЕорен, лэр, 2 листком крайней плоти скапливается 
кой и внутренним аа которая, смешиваясь с мочой, 


кашицеобразна» 
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ызывает воспаление слизистой оболочки 


З т злагается И 25 При значительных сужениях краинеи 
И и р крайней Г развиться гидронефроз вследствие задерж- 
К МО Огут наблюдаться случаи ночного недер- 
зро т МОЧИ. 
аре ки НИЯ МОЧИ: нуч ФиМоЗа закточа ой 

О 7 рафимоз — осложнение фимоза, заключающе 
ши Г ом отверстии 

> ‘сайней плоти В результат наснль 1нОГ 

Ван К ая крайней плоти. Ущемление І 16 

пера боле отек головки члена и кра 1 
ек о | с кольцо может растягиват тично 
ут пау Ч ® вать, тогда симптомы ущемления слаб | 

"8 | случаях наступает омертвение т ‹и чл І 

ОТ под Больные с фи м предраспол. \боле- 
я, НС ПЛОТИ т 
Три быс, ванию раком крайней 


Лечение. Иссекают и ›‚ассекают 
часть крайней плоти И 
вправление ущемленной т 3 
удается, рассекают ущемляющк 


Щей улу 


впр 
(ссечення головку. 
ТН СШ. ч 

анатика, 

пуберку: Глава 21 

ридатіе 

нагна | ПОВРЕЖДЕНИЯ И ЗАБОЛЕВАНИЯ 
тяемыМ, ПОЗВОНОЧНИКА, СПИННОГО МОЗГА 
области И ТАЗА 

трата, 

у 21.1. Исследование позвоночника 


Осмотр. Нормальный профильный контур позво- 
| ночника, проведенный через остистые отростки, дғ 


убт 2 33 
ТАСК І Волнообразную линию с небольшой выпуклостью кпе- 
заты): реди шейного от и умеренной — поясничного 
лок" — Отдела позвоночника. 

кое | Опознавательной точкой является выстоящий ос- 
$0 | Тистый отросток УП шейного позвонка. О него книзу 
І ДО крестца видна спинная борозда, образованная 
‘ден’ | длинными мышцами спины. При осмотре обрашают 
дне! внимание на грубые деформации в виле кифоза 
ру у (искривление позвоночинка в виде выпуклости кза 1и) 
о в И его характер (угловой кифоз). Отмецают также 
И | незначительные искривления, западения, выстояния 
в" смотр производят в вертикальном положении болу 
| ного со сближенными ПЯТКамн и скреше "ДЬЕ 
м груди руками. Рещенными на 
0!’ 
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( )бращ 
Которые 


длинных МЫШЦ спины 
НЫН абсцесс из тела 
лезным процессом. рез 
Видны при вы! 
щением, 
За акт! 


НТЬ 
Кенного 
деформации ПОЗВ 7 


переломах 7 0 
ІЛОЗИру СД ПОЗВОНКОВ 
иозирующем Спондилите 
движениями на’ = 
15у адо л 
го. При болез Е Наблюдать П 
„ РИ болезненных ощ 
) СИДИТ от с Ущениях 
и Опираясь руками ок 
(Ри определении активных дви 
части больному рекомен да 
'гибание головы, Поворот вправо 
стороны, При нормальной подвиж. 
еле позвоночника подбородок при 
в грудь, а при разгибании заты 
линия образует с вертикальной 
крытый кпереди; при сгибании в стороны 
гся надплечья, а повороты возможны 
ак вправо, так и влево, В грудном и 
отделах изучают сгибание, разгибание, 
сгибания и ротацию (вращение). 


зихах, 
при анк; 


ра 
п 


КІ 


В 


оородочная 


поясн Ол 


очника. 


рба», 
озвонков, 


4. Сгибание позвон 
Е типу «кошачьего го 


6 — резкое 0Р2 


рис. 21 


п 
сгйбанив ния при заболевании 
и 


ное 
а — НОРМА" „ицение 61 
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к 
ту 
6 стеоми 


ТОЗВОНКОВ Ч 
кость установу 
1000 позвонка 
пай отросток 
Пальпац 
МИННЫХ МЫШИ 
[жении позво: 
ростков позв. 
"атическиҳ ПОЕ 


Ника также 
103вонка 


03 о внимания заслуживает сгибание туловиша 
СО оре в норме дает картину равномерного 
вперед, о горба» (рис. 21.1). При поражении по- 
«кошачье о становится невозможным. При попытке 
авонков предмет с пола человек с нормальной функ- 
ПОЛИ воночника равномерно наклоняется вниз, сво- 
Дет сгибается и разгибается. При поражении 
о аков больные приседают, опираясь руками о бед- 
а Ограничения движений, особенно при сгибании 
кпереди, указывают на патологический процесс (тубер- 


а кулез, остеомиелит) в теле п. Е ственно, 20 
Юре активные движения невозмо ет проверять 
От ты у лежачих больных с ическими по- 
т т вреждениями позво! 
од Осторожное пос отросткам 
т 1 позвонков  согнутым П возмож- 
Зл ность установить б гого ИЛИ 
"калд иного позвонка. Для точкі спользуют ости- 
Стороны стый отросток УП шейного 1 
ЗОНЫ Пальпация. Позвол пределить напряжение 
УДНОМ и длинных мышц сп ) тьствует о по- 
гибаніе ражении позвонког и поперечных 


отростков позволяет вы 
матических поврє 
ника также позволяет 
позвонка. 


зненность при трав- 
по оси позвоноч- 


установить поражение тела 


21.2. Пороки развития позвоночника 


Қифоз. Искривление позвоночника с выпуклостью, 
обращенной кзади. Кифоз может быть рахитическим 
(у детей второго полугодия жизни, больных рахитом), 
У подростков и юношей при неправильном положении 
за партой, профессиональным у близоруких, писцов, 
портных. 

Профилактика кифоза заключается в противорахи- 
тическом лечении и исключении вредных профессио- 
нальных факторов. Проводят комплекс специальных 
гимнастических упражнений. 

Лордоз — искривление позвоночника с выпуклостью 
кпереди. Лордоз обычно носит вторичный компенсатор. 
ный характер при двустороннем врожденном вывихе 
или анкилозе тазобедренных суставов, 


Лечение должно быть направлено на 
испра 
основного заболевания, равление 


„Сколиоз — 
ной области. 


Основным методом ле 
чебная гимнастика. 


чения сколиоза является л 
е. 
фективно. Важное зн 


„Оперативное лечение малоэф 
лиоза: ношение с ее ской О ый 
ед ние ортопедической обуви, устране 
редных профессиональных факторов, п 1 
ыы » Профилактика 


21,3. Повреждение позвоночника 
Повреждение позвоночник 

В результате тупой т 
ных и нож 
травмы ВС 


а может быть закрытым 
равмы и открытым при огнестрель- 
‹ ранениях. В зависимости от характера 
›жны ушибы, растяжения связочного 
еломы и вывихи в различных отделах. 
Пер воночника сопровождаются сотрясе- 
нием, ушибом, сдавлением или перерывом спинного 
мозга. При прямой травме возможны ушибы, перело- 
мы поперечных и остистых отростков. Сдавление зем- 
лей, камнями, падение с высоты на ноги, ныряние на 
мелком месте приводят к перелому тел позвонков 
А жек. 
С Перелом позвонков довольно часто наблодаоа 
во время транспортных катастрофу у; шахтеров си 
телей при травмах. Они носят комбинирован ый и 
тер, так как сочетаются с повреждениями дру 
скелета или внутренних орхавов 

Растяжение сзнзоЕ ОБЕ ее 
грудном отделах п х физиологическую трани 
ных движен пераа припухлость и ограни 
цу. Отмечаются, ао части позвоночника 
чение движений повр 


Е Ыы мышц. 
ей и контрактур саж 
ен С Покой, лечебная физкультура и мае 
Лече : 


ев 
стистых отростков. м. 
П 
го удара сзади, 
РЕ прямота, чрезмерном сокращении 
В месте повреждения отме акд 
Р надавливанни, смещаемо 


т в шейном, нижнем 
е чрезмер- 


_ крепитацию. Диагноз уточняют рентгено 
КИ. | 
РА оцение. Обезболивание места перелома (10 мл 
Р Ле твора новокаина). Если отломок вызывает 
1% рас з) 
29 вые ощущения, его удаляют. 


В - 
69 переломы поперечных отростков. Возникают при 


пен, травме или резком напряжении мышц в поясничном 

Лақ (05 отделе позвоночника. Е сд | их. 

Ика Клиническая картина характеризуется 0. 

Устра лезненностью в поясничной области с иррадиацией 

Рофила болей в живот и нижние конечности. Диагноз подтвер- 
ждают рентгенографией. 

е Лечение состоит в обезболивании места пере- 

а лома (10 мл 1% раствора новокаина), которое повто- 
Закрыт ряют в течение нескольких дней. Назначают также 
огнест Ым физиотерапию, массаж. Постельный режим рекоменду- 
т х рель ют соблюдать до исчезновения болей. Трудоспособ- 

арактера ность восстанавливается через 3—6 нед. 

СВязочного Переломы тел позвонков. Чаще возникают в шейном 
ІХ отделах, или нижнегрудном отделе позвоночника (ХИ грудной 
ся сотрясе- и Г поясничный позвонки). В зависимости от механизма 
и спинного травмы наблюдают 3 вида переломов. 
уы, перело- Клиновидный перелом (компрессионный) одного или 
ление зем нескольких позвонков возникает при вертикальном 
ыряние на сдавлении позвоночника (рис. 21.2). 

ПОЗВОНКОВ Раздробленный перелом тел позвонков возможен 

при травме в момент резкого сгибания позвоночника, 

а лают | например, при падении тяжести на спину наклонивше- 
люд Трои муся человеку. 

ВИ б Бей Переломовывих происходит при сгибании позвоноч- 
ый Хар Й Ника, сопровождающемся сильным толчком вперед. 

сих КО Клиническая картина. Обы- 
ем Чно пострадавшие жалуются на боли в 
Ниже, Области поврежденного позвонка, осо- 
аре. бенно при активном движении! При 
гран А компрессионном переломе отмечается 

Ю трай, выстояние остистого отростка над по- 

"ПИЙ врежденным позвонком, при переломе 
у № двух и более позвонков возникает ки- 


фоз. Во время осмотра обнаруживают 
‘напряжение мышц спины. Нагрузка 
вдоль позвоночника вызывает болезнен- 
— Рис. 24.2. Компрессионный перелом тела по- 
В г звонка, 


НОСТЬ в месте повреждения. При покол 
цем отмечается болезненность 
врежденного позвонка. При сдавлении не 
Ков боли носят иррадиирующий или 
характер. Сгибание 
болезненностью в об 


ачивани 


И паль- 
остистого от 8 


ростка по. 
рвных коре 
опоясывающий 


головы может сопровождаться 


ласти остиетого! от 


гростка повреж. 
денного позвонка Ре 

При повреждении спи мозга возникают пара- 
личи и паре расстройство мочеиспускания и акта 
дефекации. На! С Ч 


вительнос ТЬ, развивают- 
сстроиства, пролежни 


вма спинного 


ся выра 
на к 


ай А К 

мо а но Ит и проходит че- 
рез 10—1: | отека или гема- 
томы. 


Перел 


редко сопровождаются 
ю клетчатку и парезом 
'шечника делают лапа- 
рением на повреждение 
лости. При переломе позвонка 
:рть от травматического шока, 
онии, сепсиса. 
рждаетоя рентгенографией по- 
й и боковой проекциях. Шри сом- 
нительных данных снимок повторяют через несколько 
дней. 

При комбинированных переломах и травматическом 
шоке из-за тяжести состояния возможны диагности- 
ческие ошибки: повреждения позвонков просматрива- 
ются или поздно диагностируются. 

Лечение. Транспортировка пострадавших с подо- 
зрением на перелом позвоночника возможна на обы 
ных мягких носилках в положении лежа на живет 
с мягким валиком, подложенным под. плечи, или за 
спине на жестком щите, который кладут на косите 

еломах шейных позвонков накладывают ва 
Шри пер больного на носилки 
ный воротник. Перекладывать С 
и снимать с них следует крайне осторожно, ИЕ 
сместить отломки и не вызвать сдавление сп 


Кт ационаре после установления днагноза произ- 

Е: стезию тела поврежденного позвонка (вводят 
м О мл 1% раствора новокаина). Иглу осто- 
Е вигают на переднюю поверхность позвонка, 
О чего вводят раствор новокаина. 


ротомию в 
органов брт 
может наступить см‹ 
гипостатической пі 

Диагноз подтве 
звоночника в передне 
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ах тела позвонка производят вытяже- 


‚ переломах в 6 
аклонной плоскости с постепеннои реклина- 


авление деформации) поврежденного! поз- 
ка. Когда больной начинает ходить, для иммобили- 
инакладывают гипсовый корсет. Постоянные заня- 

физкультурой позволяют создать «МЫС 
‚ла позвон наступает 


В 
аЦИ в 
лія лечебной 


мечный корсет». Сращение т 
В сроки от 9 до 4 мес 
Постепенная рек 
При одномоментной рекли! 
осложнения, включая сда! 
переломах с небольшой 1 
помешают на кровати ‹ 

НЫМ КОНЦОМ. 

Вытяжение производят с помо 
шечную область или петлей Гли 
или с помощью скоб за 
или грудной отдел по небольшой валик. 

С первых дней пров. лечебную гимнастику, © 
20-го дня начинают упражнения с переразгибанием 
спины, постепенно увеличивая объем и интенсивность 
упражнений. Массаж мышц спины, физиотерапевти- 
ческие процедуры начинают с 10-го дня: Ходить боль- 
ным разрешают на 8-й неделе, трудоспособность вос- 
станавливается через 5 мес. 

При значительной компрессии переднего отдела 
позвонка производят вытяжение на кровати с щитом 
и постепенную реклинацию,с помощью плотного валика, 
высота которого постепенно увеличивается. Постепен- 
ным переразгибанием позвоночника достигается рас- 


правление комрессионного перелома: Обязателен 
комплекс лечебной гимнастики, включающий гиперэк- 
стензионные упражнения. На 15—20-й день наклады-* 
вают гипсовый корсет с открытой спиной, что позволяет 
продолжать лечебную гимнастику для укрепления 
мыши спины, Ходить больные начинают через 2 нед с 
момента наложения корсета. Снимают его через 2 мес, 
а при больших смещениях через 4 мес. Трудоспособ- 
‘ность восстанавливается через 4—6 мес. 

При парезе кишечника промывают желудок, внутри- 
венно вводят гипертонический раствор хлорида натрия, 
подкожно питуитрин по | мл, очищают кишечник 
сифонными клизмами. 

Не подлежат лечению переразгибанием переломовы- 
вихи, раздробленные переломы с повреждением стен- 


1 более безопасна. 
кны различные 
ого мозга. Шри 
ссией больного 
м голов 


1 мок за подмы- 
сона за подбородок, 
сти. Под поясницу 


. 
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Ки позвоночного канала, переломы дуже 
Лечение переломов С 
спинного мозга, Данный конти 
более труден для лечения и уход 
повреждения, тем хуже прогноз. 
Переломы шейных позвонков с тетраплегией 
заканчиваются смертью. При полных разрываҳ К 
ного мозга его функция и 


|. 
нгент больных 


а. Чем выше Уровень 


а никогда не восст ЕТ 
ется. У больных с параличами быстро а Е: 
трофические расстройства на спине, крестце, Г. $0 
поэтому „исключительное значение приобретает уход й 
за кожей. Больного укладывают на резиновый круг р! 
‹ , 
Под пятки подкладывают марлевые подушечки, Боль: у 
ного часто поворачивают на бок, проводят легкий р 
массаж. ра 
Для предупре ия пролежней пользуются надув- 
ными матрацами, } ‘роиствами, которые позволяют 
перекладывать больного со спины на живот. Следует 1 
Тщательно следить за постельным и личным бельем 90 
больного: оно должно быть сухим и не иметь складок. 18: 
Кожу спины и крестца дважды в день протирают Е 
камфорным спиртом или уксусной водой. При наруше- вю 
нии мочеиспускания мочевой пузырь не менее 4 раз 3 
в сутки опорожняют с помошью резинового катетера. ЗЫ 
Полость его промывают раствором нитрата серебра пы 
(ляписа) 1:5000, лактата этакридина (рива о] К 
(121000) или антибиотиками. Для предупрелдоци хе 
восходящей инфекции мочевыводящих путей в перон 
дни после травмы при повреждении спинного м де 
накладывают надлобковый свищ. Через рю 
ку вводят троакар. В просвет а Троакар ч 
катетер с налунным оо ааа оу Г 
лекают, баллоне : ъЮ 
ен я гоми, ОИ 
резиновой трубки. я. применяют сифонные є 
Для Оророжиснилелна слабительные средства (пав. Я 
оласе минеральные). Для профилактики пнев е 


й льтате закупорки мелких 
паа ОЕ поин мышц брюшного прес- | 
Оно о дыхательную гимнастику, ыы | 
са, назначают щие средства, периодически НИ 
Е, Е затрудненном отхождении моха Та 
кислорода. к ротрахеостомию или Е. ТЛА у 
‚накладывают периодическим отсасыван 
_ хеостомию 


д 


упреждения контрактур стопы фиксируют 
лом лонгетными повязками, лечебную 
) и массаж начинают рано. С этой же 
т прозерин, влияющий на нервно-мышеч- 
СЫ и нервные клетки. . 
о Хирургическое вмешательство показано в рена 
| пря сдавлении спинного мозга отломками. Опе 
ваз 00 заключается в удалении дужек позвонка, косто 
| т тематомы, сдавливающих спинной мозг. 


"СЯ ных ОТЛОМКОВ, 
ах, В отдаленные сроки операция показана при подозре- 
д ин на сдавление мозга руоцами, костной мозолью. 
уг, | в послеоперационном периоде больного помещают 
і вгипсовые корсеты или кроватки Назначают лечебную 

| тию, курортное лече- 


НЙ физкультуру, массаж, физ! у 
ние в Пятигорске, Сочи, Цхалтубо, Саки. 


| 21.4. Туберкуле: зоночника 

Т Туберкулезный спондилит — основная форма кост- 
м ного туберкулеза. Заболевают в основном дети, чаще 
9 в возрасте до 5 лет. Источником инфекции является 
т легочный очаг, из которого микобактерии распростра- 
= няются гематогенным путем и оседают в костном 
3 | мозге позвонков. Туберку ые бугорки по мере роста 


вызывают разрушение костной ткани и межпозвоноч- 

ных хрящей, образуются гнойные затеки, костные 
секвестры. После стихания воспаления остаются выра- 
женные деформации позвоночника в виде горба. 

Клиническая картина. В начальном перио- 
де возникают болив пораженной части позвоночника. 
Боли иррадиируют в конечности, носят опоясывающий 
характер, дети реагируют на боль криком. 

Активные движения ограничены за счет контрактуры 
позвоночника, поэтому предмет с пола больные под- 
нимают, присев на корточки. Поднимается больной 
медленно, упираясь ладонями в согнутые колени. При 
обследовании позвоночника может определяться высто- 
ящий и болезненный остистый отросток. Температура 
тела субфебрильная. 

При дальнейшем развитии заболевания наступает 
кифотическая деформация позвоночника. Горб заметен 
при разрушении не менее двух позвонков. Шри комп- 
рессии тела позвонка выше и ниже расположенные 
позвонки сближаются. 

Искривления г Й 
на Е и р РЕН 

ное сердце. 
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Туберкулезный 


холодных натечных абеце 
и стекания гноя п 
ВИКИ 


а 
результате 
ЛЬНЫМ влагалища 
орты 


ямки, 


рапию, гелиотерапию, противотуберкулезные препараты 
(стрептомицин, канамицин, ПАСК, Фтивазид) ИЙ 
Необходимо разгрузить позвоночник дај тей 
и создать надежную иммобилизацию. Для этог. л. 
ительный срок (2—3 года) укладыва 
а Ио кровадку или проводят оперативную фикса- 
в ги 


ооа евин горба под него подкладывают 
ля 


жении шейных отделов 

ом. При пора 

ОДЕН © ника достигается вытяженнем при 
зка 

разгру: 


‘помощи петли Глиссона. 


атечника чере | 
ведет к образованию свища, втс2 ОЕ покрова ) 
Ванию сепсису. Изредка на гечник про 0) инфициро ! 
НОМОЗГОвой канал и сдавливает п ВАА В СПИн- 
Иногда Натечники являются пе РодолговАзЕ Мозг, |’ 
туберкулеза. : рвыми симптомами | 
Е е натечник определяется в виде плотного р 
; льтрата, в кс гором зател явл 
туации. | ‘тем появляется очаг Флюк а 
Натечники могут быт, обнарлка Е 
нет 1ружены рентгенологи- . 
Раздра ‘пинного мозга гноем приводиг к Е 
различным симптомам: повышению. б 
сухожильн стической походке, клонусу 
стопы. В д виваются параличи. Возможе 
ны также функции тазовых органов: 
задержка ‚ сменяющаяся недержанием, т 
Течение длительное, свыше двух лет, Ч 
с частыми . При выздоровлении остатки | 
костной ткани розируются, образуется анкилоз. Г 
Диагноз. Туберкулезный спондилит диагностиру- П 
ют на основании анамнеза, данных объективного об- к 
следования. Обязательна рентгенограмма в двух проек- А 
циях. В крови отмечается лейкоцитоз с нейтрофилией, Р 
увеличенная СОЭ, в период обострения наблюдается н 
повышение температуры тела. А 
Лечение. Терапия направлена на укрепление |. 
общей реактивности организма. Назиат полное ] 
ное и рациональное питание, витамин Ш, клим 
) 
| 


протекающих формах туберкулезного 
обходима иммобилизация © помощью 
и ватки. Каждые два дня больного извле- 
а укладывают на живот, производя 


‹ ки 

у ка вы массаж мышц спины, ягодиц, облучение 
т оор фиолетовыми лучами. Срок пребывания в кро- 
М ультр о до 3 лет до стихания клинических симито- 
ватке т т нологическом конт роле выявляют 


Е рентге 

в, Если при Г хела Заоа 

признаки обратного развития, оольном) разрешают 

сначала сидеть, а зате Ьь В КОЯ 2000 Корса 

По мере роста ребенка яют. Корсет носят 
в течение 3 лет. 

| Хирургическая т 


зана у взрослых больны | ГИ 
леза при поражении одне Опе 
| чается в расщеплении остистых отростков и с0е) 
| нии их костным трансплант ятым из больше- 


берцовои кости больного 


Переломы та: атом тяжелой 
| транспортной или производственной травмы, поэтому; 
| чаще наблюдаются у мужчин в возрасте до 40 лет. 
Переломы таза возникают при сдавлении его в перед- | 
незаднем или боковом направлении. Возможны краевые | 
переломы выступающих костей, например подвздошной 
кости, и переломы без нарушения и с нарушением } 
непрерывности тазового кольца. Чаще всего ломаются 
лобковые и седалищные кости, разрывается подвздош- 
но-крестцовое сочленение. Могут наблюдаться также 
переломы вертлужной впадины с отрывом края или 
переломом дна при центральном вывихе. Во время 
родов происходит разрыв симфиза. При осложненных 
переломах отмечаются повреждения мочевыводящих 
Путей (мочевой пузырь, мочеиспускательный канал), 
прямой кишки, сосудов и нервных стволов. С ростом 
транспортных средств увеличивается количество ослож- 
ненных переломов, протекающих с тяжелым шоком, 
| При огнестрельных ранениях таза возникают отк- 
| 


рытые переломы с повреждением тазовых органов. 

Клиническая картина, Пострадавшие жа- 
луются на боли в соответствующих отделах таза. При 
осмотре у больных при нарушении целости тазового 
колца Биявляртся деформация таза, ограничения 
д ени в конечностях. Для перелома оа 
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давший не в силах ото 
если приподнять ему удержив 
посторонней помощи. При переломе а 
тазового кольца возникает сим 
Котором колени согнуты и 
конечности отмечается 
впадины и центрально 
перелома видны 
деляются болезн 


ПТоМ ЛЯ 
Разведены, 
при переломе дна ве ТЛужной 
м вывихе, Иногда В А. 
кровоподтеки. 


алище прощупываются 

костные отломки (переломы крестца, копчика, седа- 

лищных костей). Смещение костных фрагментов, 0с0- 

бенно при вертикальных переломах, определяется 

путем измерения с двух сторон расстояния от верхней 

оси подвздошной кости до внутренней лодыжки. Окон- 
чательно диагноз уточняется по данным рентгеногра- 
фии таза. 

Повреждения мочевыводящих путей. Эти повреж- 
дения возникают в основном при поражении передних 
отделов таза, при разрывах симфиза. В 30% СТуАВВ 
наблюдается повреждение мочевого пузыря ив 70% — 
мочеиспускательного канала. Клиника внебрюшинных 

| разрывов мочевого пузыря описана в соответст 
разделе. Шри разрыве мочеиспускательного ана 
мочеиспускание задержано, из моченспускате ци 
| канала выделяется небольшое КОЛИЧЕСТВО КРОВИ и 
9 чевой пузырь растянут, выступает над ло ком 2300 
ласти промежности определяется ивфильтрала а 
вследствие кровоизлияния и пропатаа ац нт 
: Повреждения прямой кишки. При рар рас 
| шинных отделов прямой кишки Е Е 
Еа бала, возникает а при этом крайне 
клетчатки таза, состояние "боле прямой кишки при 
тяжелое. Шальцевое ие производят обн 
79 полазресии на передо переломом костей 
Лечение. Постав. авматологическое отделение 
таза рамес Врт Я ЖЕНИ на О. 
НЫ х суставах конечности по, и 
`нутые в коленны еяло). При переломах крестц р 
Е нель, одея/ ивоте. Для профилак 
аат В положении ансстсто ЫСА 
д производя под верхнюю 
тики шока пр Иглу вкалывают 
“їпкольникову- 


е. 
переднего оу Г: 


| 
| 
| 


Г РЕЙ кости и постепенно продвигают по нап- 
ЭдОШи остоянно вводя новокаин, Шри 


0 к кресту, п 
ра р оном повреждении вводят до 500 мл 0,25% 
одностор новокаина, при двусторонних — по 300 мл 


растворе стороны. При переломах таза возможны 
б ные кровотечения в забрюшинную клетчатку 
знач Забрюшинные гематомы могут сопровождать- 


9л). 
о тяжелого пареза кишечника. В’ этих слу- 


чаях производят стимуляцию кишечника лекарствен- 
ными средствами. Лечебные мероприятия определяют- 
ся характером перелома. При анемии показаны по- 
вторные переливания крови. \1ри переломах тазового 
кольца без смещения больного укладывают в постель 
в положении «лягушки», нижние конечности помещают 


на шины. Ходить разрешают через 4 нед, трудоспо- 
собность восстанавливается через 2 мес. 
При переломах тазового кольца со смещением 


отломков вправление осу гвляют за счет скелетного 
вытяжения. Его накладывают на бугристость больше- 
берцовой кости. Тазовый конец кровати приподнимают, 
ногу на шине отводят. Величина груза зависит от 
степени смещения, развития мышц и быстроты вправ- 
ления отломков и не превышает 8 кг. Скелетное 
вытяжение продолжается до 30 дней, ходить разрешают 
через 45 дней, трудоспособность восстанавливается 
через 3 мес. 

Показана лечебная гимнастика, а после исчезно- 
вения острых явлений — массаж мышц ягодицы, спи- 
ны, бедер. Хирургическое лечение необходимо при 
разрыве симфиза и центральном вывихе бедра, когда 
консервативными мероприятиями не удается добиться 
результата. Экстренные операции производят при 
подозрении на повреждение органов живота, разрыве 
мочевого пузыря и мочеиспускательного канала. 


Глава 22 


ПОВРЕЖДЕНИЯ И ЗАБОЛЕВАНИЯ ВЕРХНИХ 
И НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ 


22.1. Исследование конечностей и суставов 
Осмотр. Шри осмотре, сравнивая пораженный 
сустав и всю конечность со здоровой стороной, можно 
установить наличие и степень деформации, характер 
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припухлости в области сустава 
Кровов, степень ограничения акти’ 
Круговая припухлость, за 
характерна для поражения сустав 
И суставной капсулы с накоплением А 
жидкости (Синовит, гемартроз) б, 
пухлости характерны для процессов 7 
вне ‘сустава, — гематом, бурситов, гит ом 
П альпа ция об тасти сустава 7 
определить болевые ТОЧКИ, 1 
Для оценки состояния ша 
чевого, тазобедренного) 
сивные ротационные 
начале зоспалите 


Цвет 
ИВНЫХ В 


И 
хватывающа 


ВНЫ пас- 
ые ДЕ при которых уже в 
ЛЬНОГО процесса возникают резкие 
ограничения Ния из-за болей, для сустав 

типа блоковидных (локтевой, коленный) — боковые 
движения, появление которых свидетельствует о раз- 


рушении, повреждении связочного аппарата или о 
внулрисустат 


| 

| 

| 

2м переломе, | 

Дополните информация может быть получена 

С помощью с ў 
р 

| 

| 


ЕТ 


альных приемов: давление по длин: 
Нику конечностей, определение хруста в’ суставе, |; 
баллотир‹ ание надколенника. Характер активных 
движении в поврежденной конечности также позво- 
ляет составить впечатление о характере поврежде- | 
ния. Так, при переломе шейки бедра, костей таза | 
больной не может оторвать от кровати пятку, при 
переломах плеча — отвести руку и т. д. 

При подозрении на переломы трубчатых костей ‚0бя- | 
зательно измерение длины здоровой и поврежденной ко- 
нечностей. Для этой цели используется сантиметровая 
лента, измерение производят от выстоящих костных 


точек: мыщелки бедра, голени, таза; А 
Рентгенологическое исследование. 8 

производят при подозрении на травматическое повре 

дение в двух проекциях. Иногда для сравнения дел 


снимок здоровой конечности. 


22.2. Пороки развития конечностей 


ая косолапость. Возникает при фиксации 

ожении приведения и поворота к середине 
топи и Заболевание часто бывает двусторон 
(супина . 


мальчиков. в. 

еимущественно У ЕР 

ним, готречается ПЕ Е ртина. При врожденной 
Э Клиниче > 8 


Врожденн 


оти ходьба затруднена, болезненна. Больной 
ИО ноги и загребает ими. В зависимости от фор- 


ан 7 Ы 
ВИТЯ ости он опирается на боковой край или 
мы о поверхность стопы, в результате чего кожа 
ТЫЛЫН 

т 
ен пе. Исправляют косолапость при помощи 
сирующих повязок. Вначале устраняют боковое 
щение, а затем — подошвенное сгибание. У детей 
старше года для этой цели применяют шинно-гипсовые 

ПОВЯЗКИ. 
олапости путем вмеша- 


Оперативное устранение кос 
тельства на сухожильно-связочн 
при неэффективности конс 
можно также насильств 

Врожденный вывих 
рожденных диагност 
вивается постепенно 
ставной впадины то 
также затрудняет 
рожденных способствую 
сти строения у взрослого: 
ловка бедра относительно велика, сидит на короткой, 
крутой шейке, суставная в а уплощена и выстлана 
фиброзной тканью, верхний край впадины слабо 
развит. 

Вывих чаще встречается у. девочек, чем у мальчи- 
Ков (6.1). Односторонний вывих встречается почти в 
2 раза чаще, чем двусторонний. Шри вывихе головка 
бедра располагается выше или позади и выше сустав- 
нои впадины, не соответствует ей по размерам и форме, 
сравнительно велика, имеет короткую шейку, сустав- 
ная впадина плохо развита, верхний край ее сглажен, 
Значительные изменения имеются и в суставной кап- 
Суле. Костная опора таза на головку бедра нарушена, 
Укорочены все мышцы с началом в области костей 
Таза. 

Клиническая картина. Внимательный осмотр 
всех новорожденных позволяет обнаружить начальные 
признаки врожденного вывиха бедра. Односторонний 
вывих обнаруживают по неодинаковому уровню кож- 
ных складок на медиальной поверхности бедра и по 
привычному положению ротации кнаружи вывихнутой 
конечности. Разный уровень кожных складок указы- 
вает на укорочение конечности. Диагнозу помогает 
следующий прием; руками захватывают обе ножки 
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аппарате показано 
того. лечения. Воз- 
апное исправление. 


бедра у ново- 
. Иногда он раз- 
тит за пределы су- 
году жизни, что 
ию вывиха у ново- 
омические особенно- 
у новорожденных го- 


ГР т< 


выше голеностопного сустава, сгибаю 


Ы под прямы 


затем во: |а 
ощущение соскальзыве рез край И 0 
тавную впадину, а 28 


при приведении бедер повто- | 
ряется то же Ощущение вследствие совершающегя № 
вывиха. р 
В норме 


пульсация бедренной артерии опреде. 90 
ляется под пупартовой связкой над головкой бедра, Е" 
поэтому у здорового ребенка сдавление бедренной 
артерии пальцем ведет к исчезновению пульса на ар- 
териях стопы. При вывихе, когда головка смещена 


кнаружи, славить артерию не удается, так как палец н 
не встречает костной опоры и пульсация на артериях ее 
стопы сохраняется. НЕ 


Вывих становится явным, когда дети начинают и 
ходить. Родители замечают прихрамывание, в момент 


опоры на вывихнутую ногу туловище активно откло- 7 
няется в эту же сторону или таз пассивно опускается Т4 
на здоровой стороне (утиная походка). К тон од 
присоединяются уродливая осанка в виде глубоко 0 
поясничного лордоза, выстояния и расширения яго а 
ной области, быстрая утомляемость. 

т пятилетнему возрасту смещение и деформаций т 
настолько резко выражены, что попытки Вправе х 
обречены на неудачу. Поэтому неоходимо сне Е | т 
тическое обследование грудных детей в родильн ых Др нА 
мах, яслях для своевременного обнаружения дана | ма 
патологии. В крупных лечебных учреждениях ты р 
диагноз может быть установлен с помощью у. р, 

го обследования тазобедренных суставов. а 
Е ние. Ребенка с врожденным вывихом бедра ВЫ 
Е, на длительное время с отведенными от по 


й цели специ- 
ами, используя для этой цели 
оуловиша ао а лоот подушки, Эти приспособ- 
НИ ари снимаются, не мешают уходу за ‚ребенком, 
лени 


дл 


нения 2—6 мес. Если ребенок ст, 
ительность отелей вправить не Удается, 
ее правление под наркозом. Вп 


пр 
ше и вывих 
следует произвести в 


” ркозом с последующим наложением гип- 
на 


х рующей повязки приходится проводить 
за ; аньше, у детеи старше двух лет жела- 
б ЗК ед этим трехнедельное вытяжение. „Пре= 

Е тельно ‚ возрастом для вправления является 5-И год 
В таз СЛЬН " Повязку накладывают в положении отведез 
Мицар а олексни и ротации кнаружи вначале сроком на 
Въ и а затем еще на о мес накладывают новую по: 
Ника, М но уже при меньшем отведении, с ротациеи 
ару. муть, Необходим рентгеновский контроль. Двусто- 
ПОвто. ае вывихи необходимо лечить в грудном воз 
1епося асте, Шосле этого в течение 5 лет следует наблю- 

дать за результатом лечен! 3 запущенных случаях 
1реде, приходится прибегать к хирур 
едра различным сложным костно-пл 
еННОЙ 
а ар. 22.3. Вывихи к 
Щена 
алец Вывихи плеча. Зна: 
риях чевом суставе обусл енностями его строе- 
ния: незначительной поверхностью и боль- 
гают Шой по объему. головкой очевой кости. Вывихи 
тент возникают при прямой травме сустава, но чаще при 
ао падении на вытянутую или отведенную руку: 
ТСЯ Шри вывихе происходят разрыв капсулы сустава и 
му. смещение головки кпереди, книзу или кзади в зави- 
ОГО. симости от действия силы и мышечной тяги. 'Смеще- 
Г0- 10 кверху препятствуют акромиальный и клиновид- 
НЫЙ отростки лопатки. 
ИЯ Вывихи плеча могут комбинироваться с перело- 
ИЯ Мами хирургической шейки плеча или отрывами бу- 
а- Горка плечевой кости, отломами края суставной 
0- впадины. Изредка при передних вывихах наблюдается 
Й Боо еленне или разрыв сосудов и нервов сосудисто- 
Й рвного пучка. 


Клиническая картина. Больные жалуются 
на сильные боли в суставе, невозможность актив- 
ных движений. Здоровой рукой стараются создать 
покой поврежденной. Рука находится в состоянии 
отведения, область плечевого сустава уплощена, вы- 
ступает акромиальный отросток лопатки. Шальпа- 
торно определяется пустая суставная впадина. Го- 
ловка плечевой кости находится под ключицей, клю- 
вовидным отростком лопатки или в подмышечной 
впадине. Пассивные движения резко болезненны и 
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привыч1 

Для 
нелидзе 
иСПОЛЬЗ 


ИЕ пправленна вывиха плеча. — 
; 6 — по Кохеру; 1, 2, 3. 4— 
уе о анелиази движения " а ( Ы 


бъеме, сопровождаются пружинящим 
в суставе. При сочетании вывиха © 
сляется костная крепитация. Диагноз 


ЕМ 
и ед 

Мом о ерждается рентгеновским снимком. 

05 ывих плеча подлежит неотложному 


ВИХ 
ие. 
Лечен под общим или местным обезболива- 


НИЮ 
мо" бщем обезболивании для расслабле- 
меняют релаксанты короткого дей- 


мышц при 


ВИЯ. 
®? сестное обезболивание достигается путем введе- 


Мес На 
ня в полость сустава 10 мл 2% раствора новокаина 
подкожного введения наркотического анальгетика. 
Анестезия наступает через 10—15 мин. 


ЖІ 


Без обезболивания во: о только вправление 


привычного вывиха сразу после травмы. 
Для вправления вывихов применяют способ Джа- 


нелидзе, а для передних вывихов может быть также 
\ использован способ Кохера (рис. 22.1). 


особ Джанелидзе. После местной анестезии боль- 
] ашу д вают на стол так, чтобы поврежденная рука свисала, 
ты а на отдельный столик или ее удерживает помощ- 
руку больно —20 мин после расслабления мышц хирург сгибает 
98 вает дь го в локтевом суставе под прямым углом и надав= 
водит Ам руками на предплечье вниз, дополнительно произ- 
— . ждать е вращательные движения плеча. Вправление сопро- 
Е легким щелчком и возобновлением активных и пассив- 

жений. 
пособ Кохера. Выполняют 4 строго последователь= 


ой А 

0 аашредплечье над лучезапястным суставом и спибает 

Зуи под прямым углом в локтевом ‘суставе, оттягивая плечо Книг 
медленно прижимая локоть больного к туловищу, = В ЭТОТ — 7 


ка плеча становится против 
сли вправление не произошло; 
к средней линии и квер 
быстро закидывают на плечо здоровой сторо! 
елкающий звук указывает момент вправления. 
е произошло, все этапы повторяют, = 
уляции дол 1 ивыми, 
е может ‘произойти пер ей 


НЫХ 
< этапа. Хирург захватывает плечо больного над локтем, а друг б 


навливается через 3—4 нед пос 
чение застарелых вывихов В 


Ле вправлен 


0зможно в р. Вправ. 
4 нед. Роки до 
При невправимых вывихах прибегают | 
рации. Коте 
Вывихи предплечья. Встречаются, как п 
У молодых людей. Вывихи могут быть толыц 0 
Прикосновение суставных поверхностей не соро 
няется) или неполными, при которых соприкосну а 
ние суставных поверхностей 


остается, Различаются 
{е всего), передние и боковые 
но редко наблюдаются ИЗОЛИ- 
отдельных костей предплечья, 
Вывихи предпле могут сочетаться с переломами 
костей предплечья ‘ждением нервов и сосудов. 


Механизм вывиха падение на ладонь вытянутой 
кпереди руки. 


Клиническая картина. Поврежденная рука 
слегка согну в ЛОКТ‹ суставе, здоровой рукой 
пострадавший подде! ‘ает поврежденную руку за 
кисть. Активные движения невозможны, пассивные 
резко ограничены из-за болезненности и пружинящего 
сопротивления. Область локтевого сустава при осмот- 
ре деформирована, отмечаются отек, кровоизлия- 
ния. Предплечье на вид укорочено, плечо, напротив, 
кажется удлиненным. Диагноз уточняется при помо- 
щи рентгенографии. 

Иммобилизация гипсовой лонгетой — произво 
дится на 10—12 дней, после чего разрешают осторож- 
ные активные движения, начинают лечебную физ" 
культуру, массаж, тепловые процедуры. з 

Вывих 1 пальца кисти. Это наиболее частый из 
вывихов пальцев кисти. Большой палец вывихивается 
в пястно-фаланговом суставе обычно в к 
сторону, реже в ладонную. Механизм вывиха — си. 5 
ное давление на ладонную поверхность пальца, в ре 
зультате чего возникают переразгибание и разры 
суставной капсулы. Основная фаланга смещаетс 
по направлению к тылу пястной кости. Большой ла 
приобретает форму ружейного курка. Активные 

ые движения отсутствуют. 
пин тие. Для вправления вывиха помощник 
ИА двумя руками область запястья, хирург 


задние (встречаются чан 
вывихи. Сравните. 
рованные вывих 


) 


“ баст сустав и од- 
. 2 ную фалангу, разги С 

ЕТ ое: а поверхности ‘пястной 
7 2 


Г, 590 


| 
| 


Р Сдванув основную фалангу с головки пястной 
0" производят сгибание 1 пальца в пястно-фалан- 
кости сочленении и разгибание в межфаланговом. 
й' как правило, вправляется легко. После конте 


ВывиХ, 5 ЕН 2 Бат : 
ольной рентгенограммы палец в состоянии легкого 
ибания и отведения фиксируют на 12 дней гипсовой 
повязкой. 


Вывих бедра. Этот вывих возникает при автомо- 
бильных, железнодорожных катастрофах, падении 
с большой высоты. Головка бедра в зависимости от 
механизма травмы, состояния связочного аппарата 
смещается кзади или кпереди. Задний вывих может 
быть подвздошным или седалищным, передний — 
запирательным или лобковым. 

Клиническая картина. Вывихи бедра со= 
провождаются сил! болью. Активные и пассивные 
движения в сус ны. При попытке пас- 
сивных движений ро п] нит. Длина повреж- 
денной конечности меньше тины здоровой на 2— 
7 см в зависимости от характера вывиха. Шри под- 
вздошном вывихе нога выпрямлена, приведена и 
повернута к середине. Колено поврежденной ноги 
касается бедра здоровой, а І палец лежит на тыле 
здоровой стопы. Головка прощупывается в подвздош- 
ной ямке. При седалищном вывихе головка опреде- 
ляется под ягодицей. Нога сильно согнута, приведена 
и повернута к середине. 

При запирательном вывихе нога согнута и повер- 
нута кнаружи, бедро отведено, головка пальпируется 
В области запирательного отверстия. 

Для лобкового вывиха характерна следующая 
картина: нога выпрямлена, повернута кнаружи и 
немного отведена, укорочение конечности незначи- 
тельное (до 2 см), головка прощупывается в паховой 
складке. Диагноз уточняется при помощи рентгено- 


граммы. 
Лечение. Необходимо немедленное вправление 
вывиха под наркозом с мышечными релаксантами 
короткого действия. Вправление можно произвести 
под местной анестезией (20 мл 2% раствора ново- 
каина). Больного укладывают на пол, помощник удер- 
живает таз. При задних вывихах хирург захватывает 
обеими руками бедро и голень, сгибает ногу в тазо- 
бедренном и коленном суставах под прямым углом 
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и тянет вверх. Если вправления м 


С не 
бедро отводят и повертывают к середине 1984 
нне определяется по характерному щелчку 


новлению! пассивных движений (рис, 99.9 а) И 0306. 
При передних вывихах также осуществляю 
тикальную тракцию бедра, но затем ногу при 2594 
поворачивают к середине. РИВодят и 

Способ Джане. 
на стол так, 
сала. Через 20 } 
ник фиксирует 
сгибает ног\ 
ротиру‹ 
вает н 
приводит 
щелчком 

Рентге 
обязателен. 
достигается с пол 
пластырного вытя 
ходит на кост 
вается через 35 дней. . 

Вывих надколенника. Встречается редко, возни 
кает в результате прямой травмы. Вывихи могут 
быть полными и неполными. По характеру смещения 
надколенника выделяют боковые вывихи, при кото- 
рых надколенник смещается кнаружи или кнутри, 
торсионные, при которых надколенник поворачи- 
вается вокруг своей оси на 10° или больше. Боковые 
вывихи встречаются чаще, при них происходит раз- 
рыв суставной капсулы. 

Клиническая картина. После травмы воз 
никает боль в области коленного, сустава, невозмож- 
ны активные и пассивные движения. Нога согнута 
в коленном суставе, голень повернута кнаружи. 
Сустав расширен в поперечном диаметре при боковых 
вывихах, в переднезаднем — при торсионных. 

ри пальпации край надколенника определяется, 
если вывих торсионный с поворотом на 90°. дагаа 
уточняют по данным рентгеновского асани 
надколенника могут сопровождатьс 


Д Больного Укладывают 
енная конечность ОВИ 
сслабления мышц помощ- 
‚г становится сзади, 

, немного отводит п 
коленом надавли- 
ихнутой ноги — это 
головки с характерным 


П 


после вправления 
ечности на [0 дней 
ИІ лонгеты или лейко 
В течение недели больной 
рудоспособность восстанавли- 


ар В вывиха осуществляют. 
правление 2 
делен ли Ной анестезией. Хирург сгибает 
од чар ео суставе, максимально разли- 
ногу в Г 
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т дней 
ГЫ ИЛИ лейко: 


дели больной 
восстанавли- 


едко, возни: 
ывихи могул 
ру смещения 


Рис. 22.2. Вправление вывиха бедра. 
а — по Кохеру; 6 — по Джанелидзе. 


бает в коленном и, 

вправляет его. При знач 
предварительная пункц 
осле вправления н 


саж и лечебную гимнаст 
хах (с поворотом надкол 
хирургическое лечение. 
пат ЕИ т оты "Равнительно ре 
} равме. Вывихиваются б о 
берцовая кость, надколенник и мениски, БС 
Вывих большеберповой кости. Всегда соп ов 
дается разрывом боковых и крестообразных Е“ 
Большеберцовая кость может быть вывихнута ОК 
назад, вбок (кнаружи или внутрь). Боковые смеа 
ния кости сопровождаются наиболее тяжелыми по- 
вреждениями связочного аппарата. Вывихи больше» 
берцовой кости приводят к значительному. кровоиз- 


ику. При невправим 


оказано 


лиянию в полость сустава. При задних вывихах могут 
сдавливаться или разрываться сосуды и нервы, рас- 
положенные в подколенной области, с нарушением 
кровообращения голени и стопы. 

Клиническая картина. Активные и пассив. 
ные движения невозможны, конечность выпрямлена, 
смещена внутрь или наружу. Область коленного 


сустава деформирована. При повреждении сосудисто- 
нервного пучка пульс на тыле стопы не определяется, 
кожа бледна и синюшна, выявляются расстройства 
чувствительности, параличи. Диагноз уточняют по 
данным рентгенограммы. 

Лечение. Учитывая опасность нарушения кро- 
вообращения, вправление производят как мол 
раньше. Необходима анестезия: местная, спинномо 
говая или наркоз. Больного укладывают на С) 
помощник сгибает конечность в тазобедренном ое 
ве и производит вытяжение за голень, хирург од 


= Е 
рукой фиксирует мыщелки бедра, другой Е 
й кости с уч 
ение большеберцовой к 
т ть Пе вправления производят пункцию 


НИЯ. т 
ава для удаления излившейся крови, наклад 


вают глубокую гипсовую лонгету на 2 нед. Нагрузку 


5 нед. 

ают только через 5 

Р НОУ способность (иногда ограниченная) восста 
р 


ем через 3 мес. 
А не с В аи связок. пока 
При боко ное вмешательство для’, васатаноа таа 
но оператив парата с фиксацией в гипсовой повяано. у 
т. ‘связочноге ап пы. Вывихи в суставах стопы! Отан Д 
х Вывихи НИ бразием. По отношению, кі аран 
Е, огут быть надтаранными (встречают 
выв Я 


енника вокруг оси) Е. ВЫВИ. 


о сочетаются с переломами лодыжек) и 


„ част 
р араннымн. В последнем случае таранная кость 
ТО ся в связи с костями голени, кости стопы сме- 
ая вперед, назад, вбок или к середине. 


Диагноз не представляет труда, так как имеются 


характерная деформация и нарушение функции сто- 
Необходим рентгеновский снимок для уточне- 


ния характера повреждений. 
Вправление вывиха производят после обезболи- 
вания. Иммобилизация в гипсовой лонгете до 4 нед. 
Возможны изолированные вывихи таранной кости, 
пяточной кости, вывихи в межпредплюсневых или 
предплюсневых суставах (сустав Лисфранка), а также 
"вывихи 1 пальца стопы. Во всех случаях показано 
ы | правление с последующей иммобилизацией стопы и 


н | голени. 


| 3 2 
: 22.4. Переломы костей конечностей 


Переломы плечевой кости. Различают переломы 

верхнего отдела диафиза и нижнего отдела плечевой 

| кости. Переломы возникают при прямой травме или 
падении на вытянутую руку. 

Переломы верхнего отдела плечевой кости. Воз- 
можны переломы головки, анатомической шейки, 
большого или малого бугра, хирургической шейки 
плечевой кости. Чаще встречаются переломы хирур- 
гической шейки. В зависимости от положения плеча 
| в момент перелома наблюдаются следующие варианты 
| переломов хирургической шейки (рис. 22.3): 

1) вколоченный перелом шейки плечевой кости без 
| смещения отломков; 

2) аддукционный перелом, возникающий в том 
| случае, если в момент травмы плечо находилось в 
состоянии приведения. Этот перелом может быть вко- 
лоченным или невколоченным со смещением отломков; 

3) абдукционный перелом возникает в случае, 
если в момент травмы плечо находится в состоянии 
отведения. Этот вид перелома также может быть 
вколоченным или со смещением. 

Чаше встречаются абдукционные переломы. 

Смещение отломков при переломах хирургической! 
шейки плечевой кости определяется также тягой! мышц 
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Рис. 22.3. Переломы хирургиче 
а — вколоченный; 6 


ской шейки плечево 
'ддукционный; 


Й кости, 
в — абдукционный, 


плечевого Пояса. за центральный или перифериче- 
скии. отломок. 


Клиническая карт ина. Қлиника зависит 07 


характера перелома и смещения отломков. Шри вко- 
лоченных переломах пострадавшие жалуются на боли 
В области плечевого 


сустава. Активные движения 
ограниченны вследствие болей, пассивные имеют почти 
полный объем. В области сустава наблюдаются не- 
большая припухлость и деформация, нагрузка_ по 
оси плеча болезненна. 

При переломах со смещением все симптомы выра- 
жены ярче. Пассивные движения сопровождаются 
костной крепитацией. Область плечевого сустава де- 
формирована, отмечается укорочение конечности. 
При пальпации через подмышечную область удается 
нащупать центральный конец периферического от- 
ломка. Давление отломка на сосудисто-нервный пучок 
вызывает парезы, парестезии, нарушение венозного 
оттока в виде отека и цианоза кожи дистальных от- 
делов конечности, нарушение чувствительности: 
Диагноз уточняется по рентгенограмме плечевого 
сустава. г 

Затруднения в распознавании перелома могут воз 

ть У тучных людей. Дифференциальный диаг= 
У ят с ушибом и вывихом плечевого сустава. 
но не Первая помощь состоит в иммобилиза- 
ее зованием косынки или шины, Выбор ме- 
ции с использ определяется характером перелома. 
5 сых переломах сохраняют иммобили- 


зытяжения 
дней в ДИ‹ 
вах. Длит 
ОТЛОМКОВ 
чески. Т] 
8 нед. 

При н 
Вативным 


до сращения отломков. Обезболивают 
Шю лома (вводят 207 мл 2% раствора новокаи- 
место Т окоть должен быть согнут под углом 60— 
на), Со 2-го дня начинают лечебную физкультуру, 
ТО епенно увеличивая объем движений. Обезболива- 

достигается повторным введением новокаина 
ние т массаж и физиотерапевтические проце- 


_ косынкой 


Назначаю 
уры. Трудоспособность восстанавливается через 5— 
Д При абдукционных переломах применяют 


8 нед. ) 
аналогичный метод лечения. Движения в пальцах и 


лучезапястном суставе назначают со 2-го дня, а в 
плечевом суставе — с 8-го дня. 

При абдукционных переломах со смещением про- 
изводят вправление перелома под местной анестезией. 
Фиксацию перелома осуществляют при помощи отво- 
в дящей шины и скеј ного ИЛИ лейкопластырного 

вытяжения. Активные жения начинают с первых 
дней в дистальных, а ем и в центральных суста- 


т 

Я вах. Длительность вытяжения до 5 нед. Положение 

Я отломков периодически контролируют рентгенологи- 
чески. Трудоспособность восстанавливается через 

н 8 нед. 

При невозможности репозиции отломков консер- 


вативным путем прибегают к хирургическому вправ- 
лению с фиксацией отломков. 
Переломы, диафиза плечевой кости. Эти переломы 
возникают в результате прямой травмы или падения 
на руку. Они могут быть поперечными, косыми, винто- 
образными, оскольчатыми. Смещение отломков зави- 
сит от уровня и характера мышечной тяги. При ди- 
афизарных переломах наблюдается повреждение лу- 
| чевого нерва, а также сдавление или разрыв плече- 
вой артерии и вены с нарушением питания дисталь- 
ного участка конечности. 
| Клиническая картина. Отмечаются боль в 
месте травмы, нарушение ‚активных движений, де- 
формация плеча в средней трети. При пассивных 
движениях определяются патологическая подвиж- 
ность, костная крепитация, резкая болезненность. 
| При переломах со смещением конечность укорочена. 
Необходимо исследовать чувствительность, пульсацию 
периферических сосудов. Диагноз уточняют по дан- 


ным рентгенограмм. 
Транепортную иммобилизацию производят при 

| помоши сетчатой шины Крамера. Шину моделируют 
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по верхней конечности, обкладывают ватой 
руют бинтами. Шина должна захватывать 


Чевого сустава Здоровой о 
винтообразных 
ения после об 


сустава, 
циркулярными бип. 


ИВНЫе движения В 
гету снимают через 


начинают акт 
(суставах, включая плечевой. Лон 
4—6 нед. 


При переломах со смещением лечение проводят на 
отводящих шинах. Для этой цели используются стан- 
дартные отводящие шины ЦИТО или приготовленные 
из трех больших и двух малых сетчатых шин Крамера, 

ины обкладываются слоем ваты, которую фикеи- 
руют мягким бинтом Затем шину моделируют по 
длине конечности и боковой поверхности грудной 
клетки. После анестезии места перелома 2% раство- 
ром новокаина на плечо накладывают лейкопластыр- 
ное вытяжение. 

Накладывают и фиксируют к грудной клетке шину 
при помощи мягких, а затем и гипсовых бинтов. 
Производят вправление отломков под рентгенологи- 
ческим контролем. Вытяжение осуществляют с по- 
мощью подвешенного к распорной дощечке груза или 
Эластической тяги за резиновые трубки. 

Периодический контроль за правильностью» стоя- 
ния отломков необходим по ходу лечения. С нервых 
дней начинают активные движения в суставах, т 
чебную гимнастику, легкий массаж. Вы 
снимают через 6 нед. Трудоспособность носстан а Е 
вается через 10 нед. Иногда вместо лейкопласт р 
ного вытяжения применяют скелетное, для чего ПЕ Е 
водят спину нере поктевОй отросток. Вытяжение осу 

а ско С 
Оперативное ленне показано при навози 
ности закрытого вправления (интерпозиция мах 
тканей), а также при повреждении нервов ло н 
н Производят хирургическую репозицию. лом 
ВОВ: р икостным штифтом или пластинками 
Гривсируют асре Гипсовая торакобрахиальная 
’ Лена с шуру пе ации обязательна до сращения 
__ повязка после опер 


перелома. й трети плечевой кости. Эти пе- 
Т ижней тр 
Переломы н. 


ть вне- и внутрисуставными. Возни- 


_ могут бы 

_ релом ею при непрямой травме. Часто сопро- 
И кают 0 обширным повреждением мягких тканей, 
по м гематом. Могут наблюдаться повреж- 
оодо ПАО ааа и вен. Внутрисуставные переломы 
ра ения я с переломами локтевого, венечного отрост- 
"а хое головки лучевой кости, а также вывихами пред- 
то плечья. В области перелома определяются гематома; 
Я а сформация контуров сустава, костная крепитация, 
Фе корочение конечности, нарушение чувствительности 

и кровообращения в дистальной части конечности. 
та Диагноз уточняют по рентгенограмме. 
“Тан. Лечение. При переломах без смещения после 
енны анестезии места перелома накладывают У-образную 
Мера, гипсовую лонгету, которую фиксируют дополнитель- 
ИКС. ными бинтами. При смещении отломков производят 
Г по лейкопластырное или скелетное вытяжение. Хирур- 
ДНОЙ гическая репозиция показана при невозможности 
`ТВО- вправления обычными средствами. 
Гыр- При лечении этих переломов следует помнить 


І о возможности повреждения нервных стволов и нару- 


ину шения кровообращения, что приводит к тугоподвиж- 
ГОВ, ности и нарушению функции конечности. 

ГИ Переломы костей предплечья. Эти переломы встре- 
п. | чаются приблизительно в 25% всех случаев переломов 
ии костей. Различают переломы верхней и нижней трети, 

диафиза костей предплечья. 

Я: Переломы верхней трети костей предплечья. К ним 
ых относятся переломы локтевого и венечного отростков 
е- локтевой кости и головки лучевой кости. Они могут 
е быть вне- и внутрисуставными. При обследовании 
е | определяются припухлость сустава, невозможность 


Г | разгибания, болезненность при пальпации, иногда 

В костная крепитация. Диагноз уточняется при рентгено- 
: графии сустава. 

| Транспортную иммобилизацию осуществляют 

| шиной Крамера, наложенной по разгибательной по- 

верхности. Локтевой сустав сгибают под углом до 

90°, шину фиксируют мягким бинтом или косынкой. 

| Лечение. При переломах без смещения после 

анестезии места перелома накладывают глубокую гип- 

| совую повязку или лонгету. Локоть сгибают, повязка 

захватывает предпленье и плечо, Снимают повязку 

і через 3 нед, трудоспособность восстанавливается 

через 8 пед. При переломах венечного отростка ана- 
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в. 


огут быть без смещения и со 
. еломы луча м 
‘сти. Пер 


логичную повязку при Согнутом до 


дывают на 3 нед. Аналогично лечат п те 
И головки лучевой кости, ®еломы ще 


Ри переломах со сме 


ении головки лучевой ТТА 
И Кости 
резекция головки или хирургическое вправл За 
ломков. нне от. т, 
Переломы диафиза костей предпиле, 


гоя. Происходят № 
ож 
предплечья со см 


месте перелома ВОЗ 


при прямой травме предплечья. Возм 
двух или одной кости 
без смещения. В 


никает боль 0 
отмечаются нарушение функции, деформация пред. 100 
плечья, отек и гематома. тол 
Перелом только одной кости без смещения диаг- тев 
ностировать сложнее. Болезненность при пальпации 1 
при нагрузке по оси предплечья заставляет подо- 1р 
зревать перелом. Характер перелома уточняют по үу! 
рентгенограмме би 
Течение. При переломах без сомнения двух 
костей предплечья накладывают гипсовую повязку по 
на плечо и предплечье при согнутом под прямым углом ре 
локтевом суставе. Длительность иммобилизации от 
6 до 8 нед. "При переломах со смещением после обез- К 
боливания производят вправление при помощи ащ Т 
парата Соколовского под контролем рентгенотрака С 
Иммобилизуют конечность гипсовой повязкой, нал 
женной на плечо и предплечье сроком до 8 нед. Д 
Репозиция отломков при диафизарных переломах 1 


иногда представляет значительные трудности. и 
неудаче закрытой репозиции прибегают к опера 
с открытым вправлением и фиксацией отло 
спицами или металлическими пластинками. п 
Переломы нижней трети костей предплечья. СВЕ 
ломы нижнего конца лучевой кости — так ната 
мый перелом луча — встречаются особенно ча т 
Возникают они при падении на вытянутую дадоа 
сновном у людей пожилого возраста, однако 7 
Е. может быть и профессиональной травмой у во 
ее автомашин при ударе по предплечью руко- | 
й для завода мотора. 4 
акон, оисходит на 2 см выше суставной по | 
Перелом пр ой кости. Часто одновременно воз- 
верхности лучев шиловидного отростка локтевой ко- 
никает перелом 


ннем! отл 


оеш. предплечья возникает деформация, определяе- 
трет 
глаз. 
гоз. Отмечается резкая болезненность, 
имение движений, деформация лучезапястного 
т 


устава. Характер перелома уточняют по ретпено- 
трамме. с 2 ба 

Лечение. Шри переломах без смещения отлом- 
ков производят. анестезию места перелома и накла- 
ывают на 3 нед гипсовую тыльную лонгету. Назна- 
чают лечебную, физкультуру, массаж. При переломах 
со смещением отломков после местной анестезии 
производят их вправление. Помощник руками или 
полотенцем фиксирует руку больного, согнутую в лок- 
тевом суставе, хирург производит вытяжение за кисть, 
а затем, надавливая на периферический отломок, 
производит вправление. Для фиксации кладут ладон- 
ную и тыльную гипсовые лонгеты, скрепленные мягким 
бинтом. 

Гипсовую повязку снимают через 4 нед, после чего 
показаны лечебная физкультура, массаж, физиоте- 
рапия. 

Переломы бедренной кости. Эти переломы относятся 
к категории тяжелых повреждений. Шри транспортной 
травме переломы бедренной кости часто сочетаются 
с повреждением внутренних органов: 

Различают переломы шейки бедренной кости, 
диафизарные переломы, переломы верхнего и нижнего 
конца (эпифизарные, метафизарные) бедренной кости. 

Перелом шейки бедренной кости. Возникает у по- 
жилых людей (в основном у женщин) при падении 
на область большого. вертела. Различают медиальные 
и латеральные переломы шейки, а также отрывы верте- 
лов бедренной кости. Медиальные переломы могут 
быть вколоченными и со смещением отломков. Осо- 
бенность их в том, что нарушение кровоснабжения 
головки приводит к ее некрозу. Этот перелом практи- 
чески не срастается. 

Латеральные переломы могут быть чрезвертельными 
и межвертельными, они также бывают вколоченными 
и со смешением. Как правило, латеральные переломы 
излечиваются при помощи консервативных методов. 

Клиническая картина. В анамнезе имеется 
травма с падением на бок. Отмечаются боли в области 
поврежденного сустава, функция конечности нарушена, 
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омков, в последнем случае ‘в нижней 


При переломах шейки бедренной кост 
ция стопы кнаружи. Стопа на 


а 
гематома в 
тазобедренного сустава. обла 


ри переломах без сме! 
ны, ротация стопы может 
чения конечности. Ф 


щения все симпто 
отсутствовать, 
ункция конечности поч 


МЫ смаза. 0 
нет укоро- ме 


ти не нару. й 
шена, больные могут передвигаться самостоятельно ие 
Диагноз подтверждается и уточняется по данным (847 
рентгенограммы тазобедренно 


го сустава в двух проз № 
екциях 


Г 
Лечение. При медиальных переломах без смеще- ТЕЛЬ 
ния применяют для иммобилизации скелетное ВЫТЯ- Верх 
жение или гипсовую повязку, которую накладывают ТЯ 
сроком на 3 мес, | 
Шри медиальных переломах со смещением един 8031 
ственный метод лечения — хирургический: производят Кон 
остеосинтез шейки бедра трехлопастным гвоздем под ног 
рентгенологическим контролем. После операции пере- По 
лом становится вколоченным и наступает сращение рат 
кости. Гвоздь удаляют через 1 год. Без операции 
такие переломы не срастаются и больные практически о 
не могут пользоваться конечностью. пеј 
При латеральных переломах (чрез- и межвертель- чеј 
ных) возможно срастание костных отломков при иммо- До 
билизации скелетным или лейкопластырным вытяже- т 
нием. К. Ко 
Операция показана при невозможности впра С т 
ния и удержания отломков с помощью скелетно я д 
вытяжения, а также если больной не в сотой д 
перенести длительный постельный режим. Для фи у 
сации меню тре топаЗтный ГВОЗД А 
й боковой т 2 
моя шейки бедренной кости наста 
пает в сроки от 6 до 8 мес, трудоспособность восст. 
иавливается оа ‘бедренной кости. В зависимости 
Е ждения различают переломы подвер- 
ЕСА „повре елковые, верхней, средней и нижней | 
О Вени ости. Переломы могут быть попереч- Я 
трети бедренной к нтообразными, многооскольчатыми. . 
ными, косыми, ви омы бедренной кости сопровожда= А. 
Как правило, перел 


овреждением МЯГКИХ тканей, 


ительным П 
рывом сосудисто-нервного 


или раз 


периферического и центрального отлом- 
перелома и, следовательно, 


а эти отломки. 
ние конечности за счет смеще- 


за счет смещения по ши- 


р шечной тяги з 
тезаются укороче 


{ 
у тя ПО длине, деформация 8: 
ее | рне или под углом. Чем выше перелом бедра, тем 
гед" значительнее смещение центрального Ом в резуль- 
анас тате отведения и сгибания. При низких переломах 
х про | (падмыщелковые, нижней трети) периферическииіотло= 
` | іок смещается кзади и кверху. 
меце При переломах диафиза бедренной кости значи- 
выт. тельное кровоизлияние в мягкие ткани, большая зона 
вао © нервной патологической импульсации часто приводят 
к тяжелому травматическому шоку. 
Дин. Клиническая картина. Сразу после травмы 
ту возникают сильные боли в месте перелома, функция 
под ности нарушена, больной не может встать на 
ере- т летиется деформация и укорочение бедра. 
ИЕ ей пальпируются костные отломки: Перфо- 
#17 Кя кожи приводит к открытому перелому. 
ТЯ р обычно ротирована кнаружи, при пальпации 
я патологическая подвижность в зоне 
т оя и: костная крепитация, болезненность. Укоро- 
т ОИ онечности может достигать 12 см. При обсле- 
г. м пострадавших следует обратить внимание на 
нарушения кровообращения на периферии 


ы конечности. Определяют цвет кожных покровов (циа- 
о І н03, мраморность), пульсацию периферических сосу- 
7 ’ Дов, кожную и болевую чувствительность. Исследуют 
движения в пальцах стопы и голеностопном суставе. 
арактер перелома уточняют по данным рентгено- 
грамм, произведенных в двух проекциях. 
Следует оценить общее состояние больного, так 
как возможны явления тяжелого травматического 
анспортируют только 


шока. Больных © переломом тр 
после иммобилизации конечности шиной Дитерихса. 
| Лечение зависит от характера смещения отлом- 


ков. При переломах без смещения или с незначи- 
тельным смешением применяют скелетное вытяженне 
| в лечение 4—6 нед с последующим наложением 
‘хокситной гипсовой повязки. Иногда вытяжение не 
применяют до сращения отломков, т. е. 2 мес. 


При переломах со см 
ное вытяжение за бугр шебе К 
с грузом до 12 кг. В зависимости от соо 
ков конечности придают большее или а 
ние. Вправление отломков пе 
рентгенологически. Разрешаю 
суставах, лечебную гимнасти 


ещением накла 
истость боль 


костылях й 
а затем с полной нагрузкой на поврежденную конеч- рю 
ность (через 3 мес после перелома). м 
ри интерпозиции мягких тканей, открытых пере- ГА 
ломах, повреждении сосудисто-нервного пучка, а | 
также при поперечных переломах применяют хирурги» № 
ческий метод репозиции и фиксации отломков. ох 
Операцию. проводят под наркозом. Используют и 
внутрикостный остеосинтез при помощи металличес- Пак 
Кого гвоздя. Операцию производят в ранние сроки, 
в первые 10 дней после травмы. Шосле остеосинтеза МК 
больные начинают ходить с костылями на 19-й день. Та 
Остеосинтез позволяет рано активизировать больных чес 
и, следовательно, избежать тяжелых осложнений, 308 
возникающих при длительном постельном режиме. ВЯ: 
После надежной консолидации зоны перелома гвоздь С 


через год удаляют. 


Переломы костей голени. Наблюдаются различные 
варианты переломов костей голени: переломы мыщел- тк 


ков большеберцовой кости, диафизарные переломы д 
двух костей или изолированные переломы большебер- т 
цовой и малоберцовой костей, переломы лодыжек к 
изолированные и в комбинации с переломами дисталь- т 
ного отдела большеберцовой кости. Й 7 
Переломы возникают при прямой, а также При к 
непрямой травме. Переломы костей могут быть по 
речными, косыми, винтообразными, оскольчатыми. Ме А 
щение отломков при переломе голени обычно незна К 
чительное. Часто наблюдаются открытые переломы, 
особенно в средней трети, где передняя поверхцосцы 1 
большеберцовой кости покрыта непосредственно к 8 
ек. ическая картина. В месте перелома 
стани значительная боль. Движения конечности А 


а блюдаются отек, \ 

‹ ия ее нарушена, на 
ая в области перелома. Пальпация 
гематома, 


и нагрузка по оси’‘болезненны, определяется 
я ‘крепитация: г иа 
тлагностические затруднения могут представлять 

зи перелома отдельных‘ костей без смещения, 
Уч симптомы стерты, а. функция конечности прак- 
юда е не изменена, например’ при переломе мало: 


чес 8 Ра 
еровой кости. Рентгенологический контроль. обяза- 


телен для всех случаев. 

'Иммобилизация осуществляется шинами Крамера: 
одну шину укладывают по задней поверхности голени, 
стопы, вторую (У-образную) — по’боковой поверхности 
толени. Шины прокладывают слоем ваты и фиксируют 
мягкими! бинтами. 

Лечение. При переломах без смещения накла- 
дывают гипсовую повязку, захватывающую стопу и 
доходящую до’ средней трети бедра. Длительность 
нимобилизации 6—8 нед, после этого повязку сни- 
мают, назначают массаж и лечебную физкультуру. 

При переломах со‘ смещением после анестезии 
накладывают скелетное вытяжение за пяточную кость 
Репозиция осуществляется грузом до 6 кг. Периоди- 
чески контролируют стояние отломков. Шосле обра- 
зования мягкой мозоли накладывают гипсовую по- 
вязку, в которой больной ходит на костылях, затем 
с палочкой. Через 4—6 нед повязку снимают, назна- 
чают массаж, лечебную физкультуру. 

При открытых переломах, интерпозиции мягких 
тканей, невозможности удержания отломков показано 
хирургическое лечение: интрамедуллярный остеосинтез 
гвоздем или фиксация костей металлической пластин- 
Кой. Дополнительно для иммобилизации накладывают 
гипсовую повязку или лонгету. Больной вначале ходит 
на костылях, а затем с палочкой. Регенерацию кости 
контролируют рентгенологически. 

При переломах костей голени хороший лечебный 
Эффект дает компрессионный остеосинтез при помощи 
специального аппарата. 

Переломы лодыжек. Это один из наиболее частых 
видов травмы, особенно в зимнее время. Переломы 
лодыжек возникают в результате непрямой травмы. 
В зависимости от характера травмы различают пере- 
ломы наружной и внутренней лодыжек, двух лодыжек, 
лодыжек и переднего и заднего края большеберцовой 
кости, так называемые трехлодыжечные переломы, 

Переломы двух лодыжек и трехлодыжечные пере- 


ломы сочетаются с подвывихом 
кнутри и кнаружи. Отмечаются 
мация и отек в области голенос 
логическая подвижность, крепит 

Диагноз уточняется при 


голеностопного сустава в двух проекциях, Транспор б 
т- уе 


ная иммобилизация при переломах лодыжек произ 
дится двумя шинами Крамера или подручными с Я Го 
ствами. ред 


Лечение. Анестезия места перелома 20% раство дай 
ром новокаина обязательна. При переломах без сме- аи 
щения накладывают заднюю гипсовую лонгету или 


гипсовый сапожок сроком на 4 нед. При переломах 2000) 
со смещением необходимо репонировать отломки и ту 


стопы впере 
болезненность | 
топного сустава П 
ация костных отлом 0 
помощи рентгенограни 


фиксировать их при помощи задней и У-образной ОМ 
гипсовых лонгет. Через несколько дней после спадения К; 
отека временную повязку меняют на постоянный ГИП- (ЕТС? 
совый сапожок или подкрепляют циркулярными бин- хний 
тами. Через несколько дней к повязке подгипсовывают унруе 
металлическое стремя или гипсовый каблук и больной Жени 
начинает ходить, сначала с костылями, затем с палоч- тута 
кой, и, наконец, с полной нагрузкой на конечность, туаци 
Гипсовую повязку снимают через 6 нед, функция вост ХОДОМ 
станавливается с помощью лечебной гимнастики, мас: В 
сажа. Вправление двух- и трехлодыжечных переломов 3460. 
со смещением часто представляет значительные труд: мыш 
ности. сино 
кост, 
22.5. Туберкулез суставов | 
Туберкулез плечевого сустава. Туберкулезное по- 3 
ражение плечевого сустава встречается относит а, 
редко. Очаг туберкулеза, возникая в головке плечев е мад 
кости, распространяется на весь сустав с поли коң 
разрушением головки, анкилозом. Иногда қаста про 
«сухое» разрушение кости — без образования гно ра; 
Е ЧЕНЕЙ ческая картина. Заболевание начина- ре 
ется с болей в области плечевого сустава, что застав- ци 
больных ограничивать движения, держать руку: 
ляет приведения. В области плечевого сустава Пл 
ВДсостоянин реа припухлость. Отмечается быстрая Уд 
вскоре появля ечности. Пассивные и антивные дви- 
БдӨмяемость коно ограниченны. Мышцы, покрываю- ў а 
жения болез постепенно атрофируются. На передней К 


щие сустав, 
‘поверхности плеч 


а образуются. свищи, из которых вы- 


ау) 


а ной: Рентгенографически определяются явле- 


леляет сопороза, разрушения головки сустава. В крови 
НИЯ а ается увеличение СОЭ, нарастание числа лим- 
отм 


ТОВ. 
9 телует дифференцировать туберкулез плечевого 


сустава, инфекционные артриты и остеосаркому. 

Лечение. Осуществляют иммобилизацию пора- 
женной конечности на косынке. В редких случаях 
необходимо наложение гипсовой повязки с отведением 
плеча. Показано общее лечение: климатическое, гелио- 
терапия, полноценное питание. Назначают противоту- 
беркулезное лечение. При безрезультатном консерва- 
тивном лечении выполняют резекцию сустава. 

Туберкулез локтевого сустава. Встречается в дет- 
ском возрасте чаще, чем туберкулез плечевого сустава. 

Клиническая картина. Заболевание начи- 
нается с болей в области локтевого сустава и ограни- 
чений движения в нем. В дальнейшем сустав дефор- 
мируется, приобретает веретенообразную форму. Дви- 
жения в суставе ограниченны и болезненны, рука со- 
тнута. Шри образовании гнойника определяется флюк- 
туация, при прорыве гноя возникают свищи с извитым 
ходом. 

Вторичное инфицирование резко ухудшает течение 
заболевания. При длительном процессе атрофируются 
мышцы конечности. Туберкулез распространяется на 
синовиальную оболочку, разрушает суставные концы 
костей и капсулу. 

Диагноз. Подтверждается рентгенологически. 

Лечение. Иммобилизация конечности обязатель- 
на. Она достигается при помощи гипсовой повязки, 
наложенной в физиологически выгодном положении 
конечности. Кроме того, назначают антибиотики, 
противотуберкулезное лечение, усиленное питание. Чем 
раньше начато лечение, тем лучше функциональные 
результаты. 

Исходом туберкулеза может быть алкилоз в функ- 
ционально невыгодном положении, вывих костей пред- 
плечья кзади. Большинство больных излечиваются с 
Удовлетворительным функциональным результатом. 

Туберкулез тазобедренного сустава. Встречается 
значительно чаше, чем поражение других суставов, 
особенно у детей 4—5 лет. 

Клиническая картина. В начальной стадин 
заболевания ребенок жалуется на быструю утомляе- 


ность кожных по 


мость, боли в кол 


енном' суставе. При. 
ногу. Старается 


щадить больную 


ее в коленном суставе, стоит на Здоровой ОДО 
второй стадии ребенок старается лечь с с 8 
тазобедренном суставе :и приведенным бе т, и 
ствие мышечной контрактуры возникает стойко 
правильное положение конечности; сгибание, отве на 
то создает впечатле дение 


укорочения конечности. 
В области сустава 


определяется прип ХЛ і 
болезненность, М УХО 


естная гипертермия, отечность, блед“ 
Кровов.. Паховые лимфатические Узлы 
увеличиваются. Развивается атрофия мышц. В заклю. 
чительной фазе заболевания образуются свищи, из 
которых выделяются гнойное содержимое, _ костные 
секвестры. Туберкулез заканчивается образованием 
анкилоза тазобедренного сустава, ограничением под: 
вижности, неправильным положением конечности. 
Отмечаются изменения формы таза. ў 
Диагноз. Заболевание диагностируют на осно- 
вании данных анамнеза, объективного обследования, 
рентгенологических снимков, на которых во второй 
ив третий период болезни выявляются четкие признаки 
поражения: изъеденность суставных поверхностеи, 
деструкция костной ткани, образование секвестров. 
Прогноз во многом определяет начало лечения. 
Лечение. Как правило, консервативное. Основ- 
ная задача — максимальная разгрузка пораженного 
сустава, что достигается круговой ГИПСОВОЙ повязки 
которая захватывает полностью конечность. Може 
быть также наложена съемная гипсовая ров 
Длительность иммобилизации при помощи ИОВ 
повязки до 2 лет, ходить в повязке разрешают И 
2—3 мес после стихания болей в суставе. В теси 
года больной ходит на костылях, затем с О 
и, наконец, повязку заменяют кожаным тутором. Я ИЕ. 
енно проводится противотуберкулезное леч а 
етно тг длительность лечения, больных с кокси 
т . 
лее тазобедренкоко ева олова 
Шри туберкуле в основном при неэффективности 
Пронзводят рон терапии, Операция заключается в ре- 
В ереженных участков кости. Значительно реже 


став, 
Дрон. О сустава. По частоте он 
У 


ЕЕ: 


о = = 


е а 


> ЗаНИМ: Е ? 

пого сустава. ч } 

’ Клиническая картина. Заболевание начи 
`нается с болей в области сустава при ходьбе, повы- 
 шенной утомляемости. Появляются местные измене- 
ния: сустав’ отечен, кожа над ним ‘бледная, отечная. 
Развивается атрофия мышц, бедра, в полости сустава 
определяется выпот. При разрушении суставных по- 
верхностей и капсулы может возникнуть подвывих 
„голени кзади. 

При прорыве гнойника образуются длительно функ- 
ционирующие гнойные свищи. Общее состояние боль- 
ных туберкулезом коленного сустава изменяется мало. 
"При стихании воспаления ‘часто’ обравуется=анкилоз 
"сустава. 

Лечение. Местное лечение заключается в созда- 
нии покоя конечности путем. иммобилизаций при по- 
мощи гипсовой повязки, захватывающей *голеностоп- 
ный и тазобедренный суставы. Проводится лекарст- 
венное лечение (стрептомицин, ПАСКҚ, фтивазид). 
При скоплении выпота показана пункция сустава с 
удалением экссудата и введением стрептомицина. Дли- 
тельность лечения до 2 лет. Иногда возникает необ- 
ходимость в хирургическом лечении по типу резекции 
пораженных суставных концов. 


22.6. Гнойные заболевания пальцев и кисти 


Панариций. Панарицием называют гнойные формы 
воспаления пальцев. Заболевание возникает в резуль- 
тате инфицирования стафилококком тканей пальца 
при незначительной травме (ссадины, уколы, царапи- 
ны, занозы). Особенности строения кожи, а также 
подкожной клетчатки пальцев, имеющей большое ко- 
личество соединительнотканных перегородок, обуслов- 
ливают специфику этого воспаления. 

В зависимости от расположения гнойного очага 
различают панариций кожный, подкожный, подногте- 
вой, сухожильный, костный, суставной, а также воспа- 
ление околоногтевого валика (паронихия). 

Кожный панариций. Скопление гноя определяется 
через отслоенный эпидермис. Гной легко смещается 


при надавливании. Боли умеренные. Общее состояние 
изменено мало. 


мает второе место: после туберкулеза: газобедрен- 


_ на тыл 


Лечение. Ножницами Осторожно срезают 
отслоенный эпидермис и гной вытекает. На весь 


ран 


кладывают мазевую повязку. с антисептическим и сред. 


ствами или антибиотиками. 
Подкожный панариций. Отмечаются зн 
болевые ощущения в результате сдавлени 
тельным отеком нервных окончаний. При 
пуговчатым зондом точно диагностир 
ный участок. Воспаление локализуетс 
донной поверхности ногтевой фаланги. 
кожных покровов может не быть. 
тыльной поверхности пальца. 


Лечение. В начале заболевания проводится кон- 
сервативное лечение: тепловые ванночки, спиртовые 
компрессы, новокаиновая блокада, замораживание 
болевой точки хлорэтилом. Если улучшения не насту- 
пает, местно наблюдается выраженная болезненность 
и больной не спит из-за сильных болей, показана опе- 
рация. 

Обезболивание проводниковое: по 10 мл 1% раст- 
вора новокаина вводят с каждой стороны у основания 
пальца с предварительно наложенным жгутом. Опе- 
рировать можно также под внутривенным обезболи- 
ванием барбитуратами короткого действия, внутри- 
венным новокаиновым обезболиванием или новокаи- 
новой блокадой в нижней трети предплечья. 

Производят два параллельных разреза по краю 
фаланги. Для лучшего оттока гноя разрезы соединяют, 
пересекая все мягкие ткани. В рану вставляют тон- 
кую резиновую полоску. Шри перевязках показаны 
теплые ванночки с антисептическими средствами. 

Подногтевой панариций. Возникновение его связа- 
но с травмой околоногтевого ложа, инфицированием 

е. 
ею интенсивные боли, под ногтевой плас- 
тинкой скапливается гной, развиваются отек и инфиль- 
ия ногтевой фаланги. Лечение оперативное — 
9 нестезией удаляют ноготь. Операция заканчива- 
ее ение мазевой повязки. 
я. Гнойник под корнем ногтя сопровож- 
__ ИЕ болью, отеком и гиперемией кожного 
а ти ногтя. Операция заключается в 
ааа тельных разрезов у основания ногтя 


> аям околоногтевого 
й фаланги по кр 


пров 


валика, к 


‘повязки производят в.ванночках с антисептическим 
раствором. 2 ЕА а А 

Сухожильный панариций (гнойный тендовагинит). 
развивается как осложнение остальных форм панари- 
ция или первично при ранениях кисти. Палец обычно 
согнут, утолщен. Боль усиливается при движении, на- 
давливании зондом по всему ходу сухожилия. Темпе- 
ратура тела повышена, отмечаются головная боль, 
озноб. Гной скапливается в сухожильных синовиаль- 
ных влагалищах, откуда прорывается в мягкие ткани 
с образованием обширных глубоких флегмон кисти и 
предплечья. В результате нарушения кровообращения 
часто наступает омертвение сухожилий. 

Лечение. Необходима своевременная операция, 
характер) которой определяется распространением вос- 
паления. При сухожильном панариции = ІМ пальцев 
производят по два параллельных разреза на боковой 
поверхности основной и средней фаланг. В разрез вво- 
дят тонкий резиновый выпускник для постоянного от- 
тока гноя. При тендовагините І и У пальцев разрезы 
производят на ладонной поверхности в области воз- 
вышения этих пальцев. Иммобилизация при сухожиль- 
ном панариции достигается при помощи тыльной гип- 
совой лонгеты, кисти придают полусогнутое положе- 
ние. Обязательно назначают антибиотики, которые в 
случаях тяжелого течения вводят в лучевую артерию. 
Перевязки в первое время выполняют после введения 
обезболивающих средств. Перед удалением нижних 
слоев повязки делают ванночки с антисептическими 
растворами. 

Костный панариций. Он возникает первично при 
проникновении инфекции глубоко под надкостницу 
или вторично в результате запущенного подкожного 
панариция. Наступает омертвение участка кости с об- 
разованием секвестра. При поражении ногтевой фа- 
ланги она булавовидно вздувается. Появляются силь- 
ные боли, в запущенных случаях возникают гнойные 
свищи или некроз всей фаланги пальца. Секвестры 
на рентгенограмме определяются с 8— 10-го дня. 

Лечение. Под проводниковой анестезией про- 
изводят широкий боковой или дугообразный разрез 
мягких тканей до кости. Из костной ткани под. контро- 
лем зрения удаляют секвестры, очаги некроза, рану 
промывают перекисью водорода, вводят тонкую рези- 
новую полоску или тампончик с мазью Вишневского, 
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Производят иммобилива 
мощи гипсовой лонгеты, 
зана ампутация: 
`Суставной панариций. 
но, однако, чаще образует 
пространения' инфекции при 
Определяются полусогнутое 
кая болезненность при движении в сустав 
ция. и отек сустава. Нагрузка на суст 
в результате разрушения 
появляется патологическ 
Лечение. Сустав 


ЦИЮ пальца и кисти 


при» \ 
При некрозе фаланги м. 


Может развива 


положение п 


вскрывают двумя боковыми 
разрезами, промывают антисептическими растворами 


И антибиотиками, иммобилизуют гипсовой лонгетой. 

ранних стадиях можно пазначать консервативное 
лечение: введение антибиотиков в лучевую артерию, 
пункцию сустава с последующим введением антибно. 
тиков в его полость. " 

Лечение при сухожильном, 
панариции обычно длительное — 


видации острых явлений в период заживления раны 
на длительный срок назначают лечебную гимнастику, 
физиотерапевтические процедуры. Нарушение функции 
Т пальца приводит в большинстве случаев к инвалид- 
ности. 

Флегмона кисти. Возникновение ее обусловлено 
осложненным течением сухожильного и костного пана- 
риция. Причиной флегмоны может быть также хафи 
цированная мозоль у лиц, занимающихся Физнисои 
трудом. Инфицирование подкожной клетчатки лад 
может произойти через трешины и ссадины. м. 

Шри флегмонах ладони определяю болен 
ее а ие 

ча 

т. ЕЕ также на тыльной поверх- 
и. Движения в пальцах кисти возможны, 
и рее Пальцы кисти полусогнуты, пас- 
но рК ОНТ невозможно. Общее состояние 
сивно 
может ЕЕ кисти вскрывают флег- 

родена о антисептическим раствором, 
мону, раны према мазью Вишневского. Производят 
вводят тампоны кисти и предплечья гипсовой лонге- 
иммобилизацию л инфекции антибиотики ВОДЯТ 
той. При ИЖЕ оказаны теплые ванночки с а 
риартериально: 


костном и суставном 
до 2 мес. После лик- 
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ическими растворами, физиотерапевтические процеду- ( 
ы в период заживления ран. х 
р Профилактика острых гнойных воспалительных 
процессов пальцев и кисти. К профилактическим ме- 
оприятиям относится защита рук на производстве 
при помощи перчаток. Все мелкие ссадины, травмы 
пальцев должны быть обработаны 5% йодной настой - 
кой. Маленькие ранки, ссадины необходимо закрыть 
повязкой с синтомициновой эмульсией или полосками 
лейкопластыря. Для предохранения мелких ранок от 
инфицирования может быть использована жидкость 
Новикова или паста Хесина, которую наносят на кожу 
рук перед работой. Необходимо своевременно перево- 
дить рабочих, получивших травму кисти и пальцев, 
на временную работу, не связанную с увлажнением 
кожи рук. 


Глава 23 


ЗАБОЛЕВАНИЯ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ 
АРТЕРИЙ И ВЕН 


23.1. Обследование больных с заболеваниями 
сосудов 


При опросе устанавливают начало появления пер- 
вых признаков заболевания (чувство онемения, пол- 
зания мурашек, боли в покое, быстрая утомляемость 
при ходьбе). Уточняют влияние положения конечно- 
сти (опущенное, горизонтальное, приподнятое), влия- 
ние температуры воздуха и физической работы на 
интенсивность боли. Необходимо установить характер 
лечения до последнего обращения больного, методы 
лечения, которые давали наилучший результат (физио- 
терапия, операция, курортное лечение). Важное про- 
гностическое значение имеют ночные боли с наруше- 
нием сна и применение наркотических анальгетиков 
для уменьшения болей. 

При сравнительном осмотре определяют цвет кожи 
(синюшный, бледный, мраморный рисунок), объем 
конечности (атрофия, отек), дефекты кожных покро- 
вов (язвы, струпы), состояние ногтей, характер и рас- 
пространенность некротических изменений. 


23.2. Заболевания артерий 


Облитерирующий эндартериит. При обл 
щем эндартериите поражаются сосуды средн 
ра нижних конечностей, реже сосуды верхних к 
ностей, брюшной полости. Этиология заболе 
не вполне ясна. Имеют значение систематическое Я 
лаждение нижних конечностей (отморожения) Ж 
Употребление курением. Болеют в основном мужчин 
среднего возраста. Вначале наблюдается спазм сосу- 
дов, ведущий к уменьшению кровотока. Затем разрас- 
тается мышечная оболочка сосудов среднего калибра 
И артериол, в результате чего возникает сужение про- 
света сосудов. В далеко зашедших стадиях отмечается 
полная облитерация их просвета вследствие утолще- 
НИЯ среднего слоя и атероматозных бляшек во внут- 
ренней оболочке. Обычно болезнь развивается в тече- 


итерирую. 
его калиб 


ние нескольких лет с периодами обострения и стиха- 
ния. В начальной стадии больные жалуются на быст- 
рую утомляемость при ходьбе, чувство онемения, лег- 
кого покалывания, периодические судороги мышц. 


Затем возникают боли при ходьбе в икроножных мыш- 
цах, которые заставляют больного остановиться (симп- 
том перемежающейся хромоты). Расстояние, которое 
больной может пройти без отдыха, постепенно сокра- 
щается до нескольких метров. Боли появляются в по- 
кое, лишая сна. 

В ранних стадиях болезни отмечаются бледность 
и сухость кожных покровов, ломкость ногтей, сниже- 
ние кожной температуры стоп. В дальнейшем кожные 
покровы приобретают синюшную окраску с участи. 
гиперемии. Пульсация на артериях стопы не опаа 
ляется или снижена. При малейшей травме, а яно Аа 
без видимых причин на пальцах стопы, пятке оа 
зуются участки некроза или язвы. Развивается ханш 
на дистальных отделов стопы, голени: Выше коле 
сустава некроз обычно не ИН Кт 
Осциллоғрафия (запись пульсации и 
Я роса 
дают диагноз. В сомнительн у 


а (ангнография). 
растное Мсслеловагро сосуда Цеа ‚Заболевание свя- 
АННА м холестеринового и жирового об- 
зано с наруш еннюю оболочку сосудов откладывают- 
мена: ВО что приводит к облитерацин просве- 
ся соли ка. Ы 


часто на значительном расстоянии. Атеросклероз. 


| т етается с внутрисосудистым тромбозом. Поражают- 


ся преимущественно крупные сосуды (брюшная аорта, 
подвздошные, бедренные артерии), а также артерии 
толени и стопы. Встречается атеросклероз у мужчин 
среднего и пожилого возраста. Заболевание имеет 
длительное течение с периодами обострения. При мед- 
ленном течении образуется хорошо развитая сеть кол- 
латеральных сосудов, обеспечивающая кровоснабже- 
ние дистальных отделов. 

Больных облитерирующим атеросклерозом беспо- 
коят боли при ходьбе, быстрая утомляемость, сла- 
бость; нарушение кровообращения распространяется 
выше коленного сустава. При обследовании отсутству- 
ет пульсация не только артерий стопы, но также и бед- 
ренных сосудов. 

Для уточнения диагноза применяют осциллогра- 
фию, реовазографию, артериографию. Шри поражении 
бедренных сосудов контрастное вещество пункционным 
методом вводят в аорту. 

Дифференциальная диагностика облитерирующего 
эндартериита и атеросклероза имеет практическое 
значение, так как определяет выбор метода лечения. 

Лечение. Зависит от характера и стадии пора- 
жения сосудов (эндартериит или атеросклероз). На- 
значают комплексную терапию, включающую терапев- 
тические средства и оперативные методы. 

В стадии компенсации проводят лекарственную 
терапию. Назначают сосудорасширяющие средства, 
спазмолитические (пармидин, продектин, ангинин), 
пахикарпин, витамины группы В, аскорбиновую кисло- 
ту. Проводят курс паранефральных блокад по Вишнев- 
скому — одна блокада в 5 дней. При сильных болях 
хороший эффект достигается внутриартериальным 
введением 10 мл 1% раствора новокаина и | мл мор- 
фина. Для расширения сосудов внутриартериально 
вводят папаверин (начальная доза 40 мг, максималь- 
ная — 200 мг в 10 мл изотонического раствора хлорн- 
да натрия). На нижнюю конечность накладывают по- 
вязку с мазью Вишневского. Больным с гиперкоагу- 
ляцией назначают гепарин. Хороший эффект дости- 

гается при баротерапии нижних конечностей. В усло- 
виях стационара’ показан постельный режим. И 
ри усилении болей, ухудшении кровообращения. 
в конечностях проводят оперативное лечение. При эн- 


раниченном участке 
Эта операция заключается в пересечении со 
слоении и удалении пораженны 
ней оболочек. В гангренозной с 
нечность. Уровень ампутации 


осуда; от- 
х внутренней и сред- 
тадии ампутируют ко- 
зависит от распростра- 
нения некроза. Прогноз при быстром прогрессирова- 
нии заболевания плохой. 


23.3. Варикозное расширение вен 
нижних конечностей 


Варикозное расширение вен чаще наблюдается в 
бассейне большой и реже — малой подкожных вен 
нижних конечностей. Различают первичное и вторич- 
ное расширение вен. Первичное расширение большой 
Е 

подкожной вены обусловлено рядом причин: врожден- 
ной недостаточностью клапанного аппарата, слабо- 
стью венозной стенки, постоянным высоким гидроста- 
тическим давлением крови, нарушением оттока крови, 
сбросом артериальной крови через артериовенозные 
шунты. Предрасполагают к варикозному. расширению 
чрезмерная физическая нагрузка, длительное стояние) 
нарушение сосудистого тонуса в результате инфекций: 
Первичное варикозное расширение вен часто встре- 
чается у парикмахеров, зубных врачей, после беремен- 
ности и родов: 

ное варикозное расширение вен позни 
как компенсаторная реакция при тромбозе глубок 

ни и бедра. Резкое повышение давления в 0с" 

Бен оге нозном стволе ведет к увеличению оттока 
ме ым венам и постепенному развитию 

коммуникантны ] 
По й недостаточности в этих сосудах. 
а асширенных венах наступает замед- 

В варикозно В ся насыщение крови кисло- 

ока, снижает 

ление кровотока, 
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ОДОМ. Недостаточность капиллярного кровообраще- 
ния, повышенная проницаемость венозной стенки при- 
водят к нарушению питания тканей: развиваются отек 
и склеротические изменения подкожной жировой клет- 
чатки, пигментация кожных покровов с последующим 
образованием трофических язв. По мере развития бо- 
лезни наступает выраженная атрофия всей венозной 
стенки, в результате чего возникают цилиндрические, 
мешотчатые, змеевидные или смешанные расширения 
вен. Более частое поражение большой подкожной вены 
обусловлено ее анатомическими особенностями — над- 
фасциальным положением. 

У женщин варикозное расширение вен возникает 
приблизительно в 2 раза чаще, чем у мужчин. 

Клиническая картина. Вначале больных 
беспокоит только косметический дефект — расширение 
вен на голени и бедре. Однако вскоре появляются 
отеки на стопах, особенно к концу рабочего дня, воз- 
никают чувство усталости, боли, судороги в икронож- 
ных мышцах. Отеки проходят к утру или в припод- 
нятом положении конечности. Постепенно развивается 
пигментация кожных покровов в нижней трети голени, 
а затем образуются язвы в области внутренней ло- 
дыжки. 

Варикозное расширение вен может осложняться 
тромбофлебитом, разрывом венозных узлов и крово- 
течением. Трофические нарушения (отек, индурация, 
язвы) приводят к потере трудоспособности. 

Диагноз. Варикозное расширение вен диагности- 
руют на основании осмотра, пальпации венозных ство- 
лов. Затруднения в определении варикозного расши- 
рения могут возникнуть только у больных с обильно 
развитой подкожной жировой клетчаткой. Для опре- 
деления состояния клапанного аппарата поверхност- 
ной и перфорантных вен, проходимости глубоких вен 
производят функциональные пробы. 

Состояние венозных клапанов определяют при по- 
мощи пробы Тренделенбурга — Троянова. Больного 
укладывают на кушетку, поднимают отвесно ногу и, 
поглаживая по внутренней поверхности бедра, доби- 
ваются опорожнения вен. Большую подкожную вену 
прижимают жгутом или рукой у места впадения в 
бедренную. Просят больного подняться на ноги, жгут 
снимают и наблюдают за наполнением вены; при не- 
достаточности венозных клапанов вена быстро за- 
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полняется и ‘набухает за счет етрограт 
крови. Ретроградного тока 

Для определения проходимости глубоких В 
меняют маршевую пробу (проба Дельбе — П 
В вертикальном положении на среднюю тр 
накладывают, жгут, сдавливающий поверхностные 
вены. Больной ходит или марширует на месте в теч 
ние 5—10 мин. Если глубокие вены проходимы а 
кровь по коммуникантным венам оттекает В глубокие, 
а поверхностные вены спадаются. При закупорке вен 
поверхностные вены остаются напряженными, 
оценивается как отрицательный результат пробы. 

Для выявления несостоятельных коммуникантных 
вен производят пробу Шейниса. Больному в горизон- 
тальном положении накладывают на поднятую конеч- 
ность 3 жгута: первый — на верхнюю треть бедра, 
второй — над коленным суставом и третий — ниже 
коленного сустава. Затем предлагают больному встать. 
Заполнение вен между жгутами свидетельствует о на- 
личии в этом участке патологического сброса крови 
через недостаточный клапан в коммуникантной вене. 

У больных мужчин показано ректальное, а у жен 
щин = вагинальное исследование, так как причиной 
варикозного расширения вен могут быть внутритазо- 
вые опухоли. 

Из специальных методов обследования основное 
значение имеет флебография. 

Лечение. Хирургическое лечение варикозно рас- 
ширенных вен показано из косметических соображе- 
ний или при нарастающей недостаточности перифери- 
ческого кровообращения (отеки, индурация, язвы). 
Оно противопоказано беременным, больным со Вто 
ричным варикозным расширением вен и непроходи 


боких вен. 
леная подготовка необходима ТОЛЬКО 
для больных с варикозным расширением вен, оом 
ненным трофической „язвой. До операции язву са 
ются очистить от гнойного отделяемого или поло 
залечить. Накануне операции удаляют волосяно 9 
кров, больной принимает гигиеническую ванну, нан 
одр т осуществляется под местной анестезией 
или ое Обычно производят комбинированную 


опер 
19! 


ен при- 
@ртеса). 
еть бед 


что 


— Маделунгу. 
‚по Троянову и Бабкоку 
и противопоказаниях к хирургическому лечению 


(тяжелые сопутствующие заболевания, ограниченные 
и умеренно выраженные варикозные расширения вете 
Вей подкожных вен) можно применять склерозирую- 
щую терапию. Для склерозирования небольшого уча- 
стка вены достаточно 2—4 мл варикоцида. Препарат 
вводят в вертикальном положении больного на участ- 
ке, подлежащем склерозированию, после чего быстро 
накладывают давящую повязку эластическим бинтом. 
Проводят от 2 до 6 инъекций варикоцида на курс 
лечения. 

Постоянное ношение эластического чулка или бин- 
тование конечности рекомендуют при противопоказа- 
ниях к хирургическому и склерозирующему лечению. 
Конечность бинтуют до коленного сустава со стопы 
так, чтобы каждый последующий тур бинта перекры- 
вал половину предыдущего. Компрессия при помощи 
бинта улучшает кровообращение в глубоких венах, 
приостанавливает дальнейшее развитие варикозного 
расширения вен, но не приводит к излечению. 
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